TRAITE 


D'ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE 


ET  TOPOGRAPHIQUE. 


Parallèle  «les  anciennes  c*  «les  nouvelles  Mesures. 


Comme  l’anatomie  topographique  a  besoin  à  chaque  instant  d’ap¬ 
précier  les  dimensions  et  le  poids  des  organes,  nous  avons  cru  utile, 
pour  faciliter  à  tous  les  lecteurs  l’évaluation  comparative  des  anciennes 
et  des  nouvelles  mesures  françaises,  de  dresser  en  tète  de  cet  ouvrage 
un  tableau  synoptique  des  deux  systèmes  en  usage. 

MESURES  D’ÉTENDUE  (rapports  exacts). 


1  ligne . mètre  0,002 

6 . 0,013 

12  lignes,  ou  1  pouce . 0,027 

3  pouces . 0,081 

6 . 0,162 

9  . 0,243 

12  pouces,  ou  1  pied . 0,324 

6  pieds,  ou  1  toise . 1,949 

1  millimètre .  pied  pouce  ligne  0,  44 

2  .  0,  88 

5 .  2,  21 

10  millimètres,  ou  1  centimètre.  4,  43 

5  centimètres .  1  10,  16 

10  centimètres,  ou  1  décimètre.  .  3  8,  33 

5  décimètres .  1  6  5,  64 

10  décimètres,  ou  1  mètre.  .  .  3  0  11,  29 

MESURES  DE  POIDS  (rapports  usuels,  approximatifs). 

1  grain .  gramme  0,  05 

5't .  0,  25 

10 .  0,  50 

24  grains ,  ou  1  scrupule.  .......  1 ,  20 

3  scrupules ,  ou  1  gros .  4,  00 

4  gros .  16,  00 

8  gros  y  o u  1  once .  32,  00 

4  onces .  125,  00 

8  . .  250,  00 

16  onces,  ou  1  livre . »  500,  00 

2  livres .  1000,  00 

1  milligramme . livre  once  gros  grain  0,02 

1  centigramme .  0,  2 

5  centigrammes .  1.  0 

10  centigr.,  ou  1  décigramme.  .  2,  0 

5  décigr. ,  ou  50  centigrammes.  10,  0 

10  décigrammes,  ou  1  gramme.  .  20,  0 

5  grammes .  1  20,  0 

10  grammes,  ou  1  décagramme  .  2  40,  0 

5  décagrammes .  1  4  40,  0 

10  décagr.,  ou  1  hectogramme.  .  3  1  00,  0 

10  hectogr.,  ou  1  kilogramme.  .2  0  0  00,  0 
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RAPPORT 


FAIT 

A  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON , 

PAR  UNE  COMMISSION  COMPOSÉE  DE  MM.  GENSOUL ,  NICHET 
ET  BRACHET  ,  RAPPORTEUR  ; 

SUR  IE 

TRAITE  D'ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE 

ET  TOPOGRAPHIQUE, 

DE  M.  J.-E.  PÊTREULTY, 


Messieurs  , 


L’histoire  de  l’étude  de  l’homme  physique  se  perd  dans  la  nuit 
des  temps.  Elle  a  commencé  avec  et  peut-être  avant  l’étude  des 
maladies.  El  si ,  pendant  une  longue  suite  de  siècles ,  les  connais¬ 
sances  anatomiques  n’ont  pas  fait  tous  les  progrès  qu’on  aurait 
dû  en  espérer ,  cela  tient ,  vous  le  savez  ,  à  ce  préjugé  religieux 
d’ailleurs  bien  respectable,  qui ,  faisant  regarder  le  corps  humain 
comme  un  objet  sacré ,  ne  permettait  pas  de  loucher  à  sa  dé¬ 
pouille  mortelle  sans  inspirer  une  sorte  d’horreur  et  de  répul¬ 
sion.  Peu  d’hommes  osèrent  affronter  la  crainte  qu’inspirait  celte 
vénération  pour  les  morts.  Aussi ,  bien  loin  de  blâmer  ces  épo- 
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ques  éloignées  de  leur  peu  de  progrès  dans  l’anatomie ,  nous 
devons  être  émerveillés  de  ce  qu’elles  ont  pu  nous  léguer.  Mais 
depuis  deux  siècles  les  facilités  les  plus  grandes  ont  été  données, 
et  l’anatomiste  n’a  rien  négligé  pour  achever  cette  élude  graphi¬ 
que  de  l’homme.  Aussi  les  découvertes  sont-elles  devenues  bien 
difficiles  aujourd’hui.  Le  corps  humain  a  été  scruté  dans  tous  ses 
points  et  par  toutes  ses  faces.  Il  n’est  pas  une  partie  que  n’ait 
mille  fois  explorée  le  scalpel.  Jusque-là  celte  étude  semblait 
n’avoir  d’autre  but  que  d’apprendre  à  connaître  les  organes.  Il 
restait  quelque  chose  de  plus  à  faire  ,  c’était  de  saisir  d’un  coup 
•  d’œil  toutes  les  parties  qui  se  trouvent  agglomérées  dans  chaque 
région  ,  quelles  que  fussent  leur  nature  et  leurs  différences.  Cette 
etude  devait  être  l’objet  spécial  de  l’anatomie  moderne.  Cepen¬ 
dant  qu’on  ne  croie  point,  comme  on  l’a  dit,  qu’elle  soit  une 
création  toute  nouvelle.  —  Nos  devanciers  n’avaient  jamais 
songé  qu’il  fallût  isoler  les  organes  des  organes ,  et  toujours  en 
décrivant  chacun  d’eux  à  part ,  ils  ont  eu  le  plus  grand  soin  d’en 
déterminer  avec  exactitude  les  rapports  entr’eux.  Beaucoûpsont 
même  allés  plus  loin  :  ils  ont  fait  une  véritable  anatomie  par¬ 
tielle  des  régions ,  en  décrivant  les  organes  qui  se  rencontraient 
dans  la  partie  dont  ils  entreprenaient  l’histoire  pathologique. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  des  anatomies  de  la  tête  ,  des  anato-  • 
mies  de  l’œil ,  de  la  bouche ,  des  oreilles ,  des  fosses  nasales , 
de  la  poitrine  ,  etc. 

Plus  tard  ,  lors  de  la  réorganisation  des  études  en  France  , 
Chaussier  sentit  si  bien  la  nécessité  de  grouper  les  organes  par 
régions  apres  les  avoir  étudiés  en  détail ,  qu’il  arrivait  toujours 
à  l’examen  d’anatomie  armé  d’un  stylet  qu’il  enfonçait  successi¬ 
vement  dans  plusieurs  endroits  du  corps.  Quelles  sont  les  parties 
que  j’ai  traversées?  demandait-il  ensuite  au  candidat.  C’était 
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son  unique  manière  d’interroger  pour  connaître  le  degré  d’ins¬ 
truction  de  l’élève.  Et  le  plus  souvent  il  saisissait  cette  occasion 
pour  faire  la  description  topographique  des  organes  et  de  leurs 
rapports  avec  les  plaies ,  les  opérations  et  la  pathologie. 

Dupuytren  fil  ensuite  des  leçons  d’anatomie  des  régions  ,  et  il 
y  répandait  cette  clarté  et  cette  profondeur  de  vues  chirurgicales 
qui  lui  appartenaient ,  et  que  nous  avons  eu  le  bonheur  d’enten¬ 
dre  en  1810,  1811  et  1812.  Ce  n’est  donc  pas  en  1823  que 
s’est  fait  le  premier  cours  d’anatomie  topographique.  C’est  même 
d’après  ces  leçons  qu’ont  été  soutenues  plusieurs  thèses  sur  l’ana¬ 
tomie  de  dilférentes  régions,  sur  le  pli  de  l’aine  ,  sur  le  creux  de 
l’aisselle,  sur  le  périnée,  sur  le  col,  etc.  —  De  combien  aussi  de 
leçons  de  ce  genre  M.  le  professeur  Roux  n’a-t-il  pas  souvent 
enrichi  ses  cours  d’opérations!  Ne  pourrions-nous  pas  encore 
regarder  les  Manuels  d’anatomie  de  MM.  Marjolin  et  Maygrier, 
comme  des  ébauches  d’une  anatomie  topographique? 

Mais,  il  faut  en  convenir,  ces  essais  ne  constituaient  point 
une  science  complète.  Aucun  traité  n’avait  été  fait  en  entier  ,  et 
les  leçons  de  Dupuytren  n’avaient  jamais  formé  un  cours  complet. 
Il  était  réservé  à  nos  temps  modernes  d’achever  cette  œuvre  im¬ 
parfaite.  Dès  1820  on  s’est  agité  dans  ce  sens  et  plusieurs  traités 
se  sont  préparés.  Deux  se  sont  succédé  à  des  époques  assez  rap¬ 
prochées  ,  ceux  de  MM.  Velpeau  et  Blandin.  M.  Malgaigne  en  a 
publié  un  troisième  en  1838.  Leurs  travaux  sont  importants,  et 
il  doit  paraître  difficile  d’avoir  rien  à  ajouter  à  ce  qu’ont  écrit  ccs 
trois  savants. 

Cependant  si  l’on  envisage  qu’aucun  d’eux  n’a  présenté  la 
question  de  la  même  manière  :  si  l’on  fait  attention  que  M.  Vel¬ 
peau  ,  beaucoup  plus  occupé  d’anatomie  que  de  toute  autre 
chose  ,  a  fait ,  dans  chaque  région  ,  l’anatomie  isolée  de  chaque 
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organe ,  de  chaque  partie  d’organe  qui  s’y  trouve  ,  et  qu’il  a  eu 
peu  d’égard  à  cet  ensemble  que  devrait  exiger  une  description 
topographique  ;  en  un  mot  qu’il  n’a  presque  fait  qu’une  anato¬ 
mie  descriptive  à  l’occasion  d’une  anatomie  topographique  chi¬ 
rurgicale  :  Si  l’on  considère  que  M.  Blandin,  tout  en  se  renfer¬ 
mant  mieux  dans  le  sens  du  titre  de  son  livre ,  a  adopté  une 
marche  pénible  et  qui  l’expose  à  de  nombreuses  répétitions  ;  puis¬ 
qu’il  met  à  découvert  successivement  et  par  ordre  de  tissus  toutes 
les  parties  de  la  région  qu’il  étudie  ,  qu’il  examine  ensuite  les 
rapports  de  chacune  de  ces  parties,  qu’il  en  étudie  après  la  phy¬ 
siologie  et  après  encore  la  chirurgie  :  si  nous  réfléchissons  que 
M.  Malgaigne  fait ,  à  propos  de  l’anatomie  chirurgicale  ,  un  véri¬ 
table  traité  de  chirurgie  topographique  ou  des  régions,  et  qu’il 
laisse  nécessairement  beaucoup  à  désirer  sous  le  rapport  anato¬ 
mique  et  plus  peut-être  encore  sous  le  rapport  chirurgical ,  parce 
que  là  il  ne  peut  point  y  avoir  et  il  n’y  a  point  d’ensemble,  tout 
est  morcelé  et  partiel ,  comme  la  région  dont  il  étudie  les  mala¬ 
dies  ;  il  nous  sera  facile  de  comprendre  que  tout  n’a  pas  été  fait 
en  anatomie  topographique.  Il  y  a  des  lacunes  à  remplir ,  il  y  a 
surtout  une  coordination  plus  méthodique  à  suivre.  Telles  sont 
probablement  les  raisons  qui  ont  porté  notre  collègue  à  repren¬ 
dre  ce  travail  en  sous-œuvre.  Personne  n’était  placé  dans  des 
conditions  plus  favorables  pour  en  recueillir  les  matériaux  con¬ 
venables,  personne  ne  pouvait  l’entreprendre  avec  plus  de  fruit 
à  cause  de  la  nature  de  ses  études  jusqu’à  ce  jour.  Malgré  les 
grandes  espérances  qu’il  a  lieu  de  se  promettre  ,  M.  Pétrequin 
a  désiré  obtenir  vos  suffrages  et  vos  légitimes  observations  sur 
son  ouvrage  avant  de  le  mettre  au  jour.  En  conséquence  il  vous  en 
a  offert  le  manuscrit,  et,  pour  répondre  à  son  désir,  vous  l’avez 
soumis  à  l’examen  d’une  commission  composée  de  MM.  Gensoul, 
Nichet  et  Brachet. 
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La  classification  qu’adopte  M.  Pétrequin  nous  paraît  tout  à  la 
fois  naturelle  et  méthodique.  La  description  de  toutes  les  régions 
vient  s’y  rattacher  sans  efforts.  Il  divise  le  corps  humain  en  tronc 
et  appendices  ou  membres. 

La  première  de  ces  divisions  ,  ou  le  premier  livre ,  comprend 
six  sections  :  le  rachis ,  la  tête  ,  le  cou ,  la  poitrine ,  l’abdo¬ 
men  et  le  bassin.  Le  second  livre,  ou  les  membres,  se  divise  en 
deux  sections  :  les  membres  supérieurs  et  les  membres  inférieurs. 
Ces  huit  sections  principales  sont  ensuite  subdivisées  en  autant 
de  régions  que  cela  a  paru  nécessaire  pour  l’étude  de  chaque 
objet  sans  confusion.  Ainsi  la  tête  se  partage  d’abord  en  crâne 
et  en  face.  Le  crâne  est  ensuite  étudié  à  l’extérieur  et  à  l’inté¬ 
rieur  ;  et  la  face  comprend  successivement  les  régions  auricu¬ 
laire  ,  oculaire,  nasale  et  bucco-pharyngienne  ;  de  celte  manière, 
rien  ne  peut  échapper  à  son  scalpel  investigateur. 

11  ne  fait  point  la  description  complète  des  organes  ou  des 
appareils  qui  se  trouvent  compris  dans  chaque  région.  Il  procède 
couche  par  couche.  Il  étudie  ainsi  les  objets  à  mesure  que  la  dis¬ 
section  les  met  à  découvert.  De  cette  manière  il  est  plus  facile 
d’en  saisir  les  rapports  :  chaque  couche  forme  une  sorte  de  ta¬ 
bleau  qui  représente  mieux  l’ensemble  et  la  position  relative  de 
chaque  partie. 

Un  autre  caractère  de  la  méthode  qu’a  suivie  M.  Pétrequin, 
c’est  de  ne  point  séparer  la  pathologie  de  l’anatomie.  A  mesure 
qu’il  découvre  un  objet ,  il  ne  se  contente  pas  d’en  faire  connaî¬ 
tre  les  conditions  topographiques,  il  y  joint  sur-le-champ  les  con¬ 
sidérations  qui  se  rapportent  à  ses  lésions  physiques  et  vitales  , 
et  toutes  les  conséquences  qu’on  peut  en  tirer  pour  le  manuel 
opératoire.  Cette  manière  de  faire  nous  semble  réunir  plusieurs 
avantages.  Elle  évite  de  nombreuses  répétitions  ,  et  surtout  elle 
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fait  mieux  saisir  les  nuances  opératoires,  parce  qu’elles  se  trou¬ 
vent  là  enchaînées  aux  organes  dont  on  vient  de  parler,  et  dont 
elles  semblent  faire  partie  intégrante.  On  n’a  pas  eu  le  temps  de 
perdre  de  vue  leur  disposition.  Tout  se  trouve  ainsi  lié  de  la 
manière  la  plus  intime.  Ce  ne  sont  plus  des  parties  séparées  d’un 
tout ,  c’est  un  tout  indivisible. 

En  procédant  ainsi,  l’auteur  atteint  plus  facilement  le  but  qu’il 
s’est  proposé ,  de  ne  pas  se  renfermer  exclusivement  dans  les 
considérations  relatives  à  la  chirurgie  ,  et  d’embrasser  en  même 
temps  la  médecine.  11  lui  est  alors  facile  de  mentionner  toutes 
les  lésions  médicales  et  chirurgicales ,  et,  parla  disposition  des 
organes  ,  d’en  mieux  faire  ressortir  les  signes  différentiels  topo¬ 
graphiques  ou  le  diagnostic. 

Vous  le  voyez  ,  Messieurs ,  la  tâche  que  s’est  imposée  notre 
collègue  est  immense.  Malgré  ses  points  de  contact  avec  les  autres 
traités  d’anatomie  topographique  ,  elle  devait  présenter  de  gran¬ 
des  différences,  elle  devait  avoir  son  cachet  particulier,  son 
originalité.  Nous  ne  pouvons  déjà  qu’applaudir  à  cette  idée 
grande  et  lumineuse.  Pour  vous  en  faire  juger  à  vous-mêmes 
toute  l’importance,  nous  aurions  voulu  vous  citer  quelques-unes 
de  ses  descriptions  ;  mais  leur  étendue  ne  nous  le  permet  pas  : 
chacune  d’elles  dépasse  de  beaucoup  les  bornes  qu’il  est  possible 
de  donner  à  un  rapport.  Nous  nous  contenterons  de  vous  signaler 
les  régions  axillaire,  sus-claviculaire,  mammaire,  inguinale, 
périnéale,  le  canal  de  l’urèthre,  etc. ,  comme  offrant  tout  à  la  fois  un 
modèle  de  description  et  un  choix  de  recherches  et  d’applications* 
pathologiques  et  opératoires  du  plus  haut  intérêt.  En  vous  citant 
de  préférence  ces  régions ,  nous  n’avons  pas  l’intention  de  vous 
faire  regarder  les  autres  comme  moins  bien  traitées.  Si  elles  nous 
ont  frappés  par  la  multiplicité  et  l’importance  des  objets  qui  y 


XI 


sont  examinés,  cela  tient  à  leur  disposition  naturelle,  au  nom¬ 
bre  et  à  la  nature  de  ces  objets  mêmes.  Car  chaque  partie  est 
traitée  avec  le  même  soin,  avec  la  même  clarté  et  la  même  éten¬ 
due  de  vue. 

Quel  que  soit  le  paragraphe  que  vous  lisiez  ,  il  pourra  vous 
faire  juger  tout  l’ouvrage.  Vous  y  'reconnaîtrez  que  l’auteur  ne 
s’est  pas  borné  à  reproduire  les  travaux  de  ses  devanciers ,  à 
faire  un  livre  de  compilation  ;  il  lui  a  donné  une  couleur  médi¬ 
cale  que  n’ont  point  les  autres  traités.  11  a  su  également  mettre 
à  profit  les  diverses  conquêtes  dont  l’art  s’est  récemment  enrichi 
sur  la  ténotomie ,  et  ses  nombreuses  applications  au  pied-bot , 
au  strabisme ,  au  torticolis ,  aux  déviations  vertébrales,  aux  con¬ 
tractions  des  muscles,  etc.,  et  sur  une  foule  de  procédés  opéra¬ 
toires  nouvellement  imaginés  ou  modifiés  ,  et  au  perfectionne¬ 
ment  desquels  il  a  pris  lui-même  une  part  très-active.  Il  a  sur¬ 
tout  le  mérite  d’avoir  mis  à  contribution  les  Traditions  Lyon¬ 
naises,  qui  restaient  comme  enfouies  dans  nos  hôpitaux  et  dans 
la  pratique  particulière  de  nos  confrères.  C’est  avec  ces  docu¬ 
ments  locaux ,  avec  ceux  qu’il  a  rapportés  en  grand  nombre  de 
ses  voyages  scientifiques  dans  plusieurs  contrées  éloignées,  et  avec 
ses  réflexions  particulières  et  les  nombreuses  modifications  qui  lui 
appartiennent,  que  l’auteur  donne  à  son  œuvre  cette  physionomie 
de  nouveauté  qui  la  distingue. 

Ses  recherches  sont  immenses,  et  il  en  a  fait  des  applications 
nombreuses  et  fécondes  à  la  palhogénie  ,  à  la  physiologie  ,  à  la 
médecine  légale,  à  l’art  obstétrical ,  à  la  pathologie  et  à  la  méde¬ 
cine  opératoire.  —  Rien  n’est  plus  propre  à  démontrer  de  quelle 
utilité  est  l’anatomie  des  régions  et  le  rang  distingué  qu’elle  est 
appelée  à  tenir  parmi  les  branches  des  études  médicales.  Le  chi¬ 
rurgien  et  l’opérateur  y  rencontreront  à  chaque  pas  des  ensci- 
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gnements  précieux  ;  l’accoucheur  y  trouvera  des  recherches  spé¬ 
ciales  sur  les  déformations  du  bassin  de  la  mère  et  de  la  tête  du 
fœtus;  et  sur  les  opérations  qu’elles  peuvent  nécessiter  :  le  méde¬ 
cin  légiste  y  recueillera  des  notions  satisfaisantes  sur  les  plaies , 
la  strangulation ,  l’asphyxie  ,  sur  les  perforations  de  l’estomac  et 
des  intestins,  sur  la  docimasie  pulmonaire,  etc.  Le  lecteur  sentira 
de  plus  en  plus  de  quelle  nécessité  est  l’étude  de  cet  objet ,  au¬ 
tant  au  praticien  et  surtout  au  praticien  isolé  dans  les  compagnes 
qti’à  l’élève  en  médecine. 

Nous  vous  avons  dit,  Messieurs,  que  l’ouvrage  de  notre  col¬ 
lègue  n’était  point  une  œuvre  de  simple  compilation  ,  que  c’était 
une  œuvre  de  progrès.  En  effet  nous  y  avons  remarqué  une 
foule  d’idées  propres  à  l’auteur  sur  l’anatomie  ,  la  physiologie  , 
la  pathologie  et  surtout  un  grand  nombre  de  procédés  opéra¬ 
toires  nouveaux  ou  modifiés. 

En  Anatomie  l’auteur  a  fixé  les  mesures  des  artères  et  des 
nerfs  de  la  face  pour  donner  plus  de  précision ,  plus  de  certitude 
au  bistouri  dans  la  névrotomie  pour  le  tic  douloureux.  Il  a  fait 
connaître  quelques  dispositions  ligamenteuses  sous-cutanées  au 
pli  de  l’aine,  au  coude  ,  dans  la  région  poplitée  ,  etc.;  et  il  y 
trouve  l’explication  plus  satisfaisante  de  quelques  phénomènes. 
Il  a  indiqué  le  moyen  de  mesurer  avec  plus  de  précision  la  lon¬ 
gueur  de  l’urèthre,  etc.,  etc. 

En  physiologie, M.  Pétrequin a  démontré,  comme  nous  l’avions 
déjà  fait,  que  le  phénomène  de  l’érection  n’est  point  un  signe  pa¬ 
thognomonique  des  affections  du  cervelet,  ainsi  que  l’ont  avancé 
Gall  et  MM.  Serres  et  Falret.  Il  en  a  placé  la  cause  dans  la  moelle 
épinière,  et  il  y  trouve  l’explication  de  l’éjaculation  dans  la  pen¬ 
daison  ,  dans  le  décubilus  dorsal ,  etc.  Cette  théorie ,  sur  laquelle 
M.  Ségalas  avait  déjà  fait  quelques  expériences,  et  que  M.  01  li- 
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vier  d’Angers  a  adoptée ,  toute  ingénieuse  qu’elle  soit  ,  trouvera 
des  contradicteurs.  —  Nous  devons  mentionner  ses  recherches 
sur  les  usages  de  la  trompe  d’Eustache  ;  ce  qui  l’a  conduit  à  un 
procédé  particulier  de  traitement  dans  certains  cas  de  surdité. — 
Il  trouve  dans  ses  connexions  fibreuses  une  explication  satisfai¬ 
sante  des  mouvemenlsde  la  paupière  inférieure.  —  Il  rectifie  quel¬ 
ques  opinions  sur  l’influence  des  amygdales  et  de  l’épiglotte  dans 
la  formation  des  sons.  —  Dans  la  transposition  des  viscères  tho¬ 
raciques  et  abdominaux  ,  il  fait  dépendre  de  l’ectopie  du  cœur 
celle  du  poumon  ,  du  foie,  de  la  rate  et  de  tout  le  canal  alimen¬ 
taire.  —  Il  a  consigné  dans  son  livre  le  résumé  de  ses  travaux 
sur  les  usages  de  la  capsule  de  Glisson  ,  qui  ,  selon  lui ,  protège 
la  veine-porte  et  lui  permet  de  réagir  sur  le  sang ,  de  manière  à 
accélérer  la  circulation  hépatique,  etc. 

En  pathologie  notre  honorable  confrère  a  émis  plusieurs  opi¬ 
nions  qui  lui  sont  propres ,  soit  sur  la  pathologie ,  soit  sur  la 
physiologie  pathologique.  II  démontre  que,  dans  les  déperditions 
osseuses  du  crâne  ,  la  dure-mère  ne  contribue  en  rien  à  la  régé¬ 
nération  osseuse.  —  Il  rappelle  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus 
de  l’emploi  de  l’opium  dans  les  perforations  spontanées  des  in¬ 
testins  et  surtout  de  l’appendice  iléo-cœcale.  Il  expose  en  même 
temps  les  expériences  curieuses  qu’il  a  tentées  avec  M.  Reybard 
et  celles  qu’il  leur  reste  encore  à  faire  sur  les  plaies  des  intes- 
lins.  —  Il  fait  comprendre  la  cause  du  bec-de-lièvre  latéral  de  la 
mâchoire  supérieure,  en  s’appuyant  sur  la  présence  de  l’os  inter- 
maxillaire.  —  Il  a  consigné  le  résultat  de  ses  expériences  sur 
plusieurs  fractures  et  luxations  des  membres,  et  les  idées  qu’elles 
lui  ont  suggérées  soit  pour  les  réduire,  soit  pour  les  maintenir  ré- 
duites.Nous  ne  pouvons  pas  passer  sous  silence  un  signe  que  l’auteur 
indique  et  que  nous  devons  regarder  comme  très-précieux ,  puis- 
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qu’il  ferait  découvrir  l’onanisme  dans  l’enfance.  Indépendam¬ 
ment  de  la  dilatation  de  la  pupille,  il  l’a  trouvée  déformée  et 
transportée  en  haut,  de  façon  que  le  bord  de  l’iris  est  à  peine  vi¬ 
sible  dans  ce  point.  Ce  signe  mérite  d’être  confirmé. 

Mais  c’est  dans  le  Manuel  Opératoire  surtout  que  nous  avons 
trouvé  les  études  approfondies  de  notre  collègue.  Il  n’est  presque 
pas  une  opération  sur  laquelle  il  n’ait  porté  son  œil  investiga¬ 
teur,  et  partout  il  apporte  des  modifications  importantes  ou 
substitue  des  procédés  plus  convenables ,  soit  pour  la  facilité  de 
l’exécution  ,  soit  pour  la  sûreté  des  résultats,  en  calculant  toutes 
les  chances  que  peut  faire  courir  la  lésion  d’un  organe  ou  d’une 
partie ,  faite  dans  une  sens  ou  dans  un  point  plutôt  que  dans  un 
autre.  C’est  ainsi  qu’aux  opérations  nouvelles  et  nombreuses  clc 
la  ténotomie  ,  relatives  aux  pieds-bols  ,  au  strabisme ,  au  torti¬ 
colis,  au  bégaiement ,  à  la  pseudo-ankylose ,  il  joint  ses  travaux 
particuliers  sur  les  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne.  Il  y  a  fait 
la  description  raisonnée  de  la  substitution  d’un  strabisme  arti¬ 
ficiel  à  la  pupille  artificielle ,  opération  qu’il  a  pratiquée  le  pre¬ 
mier  en  France.  Enfin  il  expose  les  idées  qui  lui  sont  propres 
sur  l’entropion  musculaire ,  le  staphylôme ,  le  bec-de-lièvre  ,  les 
adhérences  oculo-palpébrales ,  les  ulcères  de  la  cornée ,  etc. 

Telle  est  l’idée  que  nous  nous  sommes  faite  du  livre  queM.  Pé- 
trequin  se  proposede  publier.  Tels  sontles  points  les  plus  saillants 
<pii  nous  ont  frappés ,  soit  par  la  manière  dont  ils  sont  exposés , 
soit  par  les  travaux  particuliers  à  l’auteur.  Et  dans  cette  longue 
énumération  nous  n’avons  pas  tout  dit.  Nous  nous  sommes  dis¬ 
pensés  surtout  de  toutes  les  bonnes  choses  que  contient  cet  Ou¬ 
vrage  et  qui  sont  du  domaine  de  la  science ,  parce  que  vous  les 
connaissez. 

Quoique  nous  n’ayons  que  du  bien  à  dire  de  ce  travail ,  nous 
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n’avons  pas  la  prétention  de  lui  délivrer  un  brevet  de  perfection  : 
rien  de  ce  qui  sort  de  la  main  des  hommes  n’est  parfait ,  dit-on. 
Sans  doute  des  esprits  critiques  pourront  trouver  des  sujets  de 
controverse  sur  des  points  qui  ne  seront  pas  en  harmonie  avec 

leurs  opinions . Sans  doute  aussi  quelques  aristarques  pourront 

demander  quelques  corrections  dans  des  locutions  qui  pourront 
ne  pas  leur  convenir  :  sans  doute  enfin  on  pourrait  critiquer  l’as¬ 
sociation  un  peu  hétérogène  de  mots  d’origine  différente  pour  le 
même  sujet ,  tels  que  ,  par  exemple ,  ceux  de  région  spinale , 
colonne  vertébrale ,  canal  rachidien ,  ce  qui  forme  une  sorte  de 
combinaison  hybride  (1).  Mais  ces  observations  ne  pourront  en 
rien  affaiblir  toutes  les  bonnes  choses  que  contient  cet  Ouvrage. 

Nous  pouvons  le  dire  avec  confiance.  L’anatomie  topographi¬ 
que  est  devenue  un  besoin  de  l’épocpie.  Aussi  elle  se  glisse  partout 
et  déjà  elle  a  pénétré  dans  les  principaux  Manuels  d’anatomie  de 
Bayle,  de  Lauth,  de  Brière  de  Boismont,  etc.  On  ne  saurait 
donc  trop  applaudir  à  un  Traité  spécial  qui,  en  la  présentant  dans 
son  entier ,  ne  laisse  rien  à  désirer  sous  le  rapport  anatomique , 
puisque  c’est  à  l’amphithéâtre  et  le  cadavre  sous  les  yeux  que 
l’auteur  a  fait  ses  descriptions ,  et  qui  présente  les  mêmes  ga¬ 
ranties  sous  le  rapport  pathologique  et  opératoire  ,  puisque  c’est 
au  lit  du  malade ,  en  présence  même  de  la  maladie  et  de  l’appli¬ 
cation  des  moyens  chirurgicaux  et  thérapeutiques,  qu’ont  été 
rédigés  ses  corollaires  pathologiques  et  opératoires ,  ce  qui  lui  a 
permis  de  ne  rien  avancer  qu’il  n’eût  vérifié  lui-même ,  de  recti¬ 
fier  souvent  des  idées  inexactes,  et  même  de  démontrer  des  erreurs. 

(1)  L’auteur,  désireux  de  mettre  à  profit  les  conseils  de  la  commission, 
s’est  empressé  de  corriger  ou  de  faire  disparaitre,  avant  l’impression,  les 
divers  passages  qui  avaient  prêté  à  la  critique. 


XVI 


Voire  Commission  a  donc  pensé  que  pour  toutes  ces  raisons  la 
Société  de  Médecine  devait  donner  des  encouragements  à  M.  Pé- 
trequin,  et  surtout  aussi  le  féliciter  du  soin  qu’il  prend  de  rap¬ 
peler  les  travaux,  des  médecins  de  Lyon  ,  toutes  les  fois  que  le 
sujet  le  permet. 


(Extrait  de  la  Revue  Médicale  de  Paris,  septembre  1843  , 
et  du  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  1843,  n°  27.  ) 
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TRAITÉ 

D’ANATOMIE  MÉDICO  -  CHIRURGICALE 


ET  TOPOGRAPHIQUE , 

l'ONSIDÉRÉE  SPÉCIALEMENT  DANS  SES  APPLICATIONS  A  LA  PATHOLOGIE,  A  LA 
MÉDECINE  LÉGALE,  A  l’obSTÉTRICIE  ET  A  LA  MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


DU  CORPS  HUMAIN. 


L’homme  est  pour  l’homme  la  plus  belle  et  la  plus  difficile 
étude.  Source  inépuisable  de  problèmes  et  de  découvertes  , 
il  a  occupé  et  enrichi  presque  toutes  les  sciences.  L 'anatomie 
topographique ,  en  ouvrant  une  voie  nouvelle,  s’est  créé  son 
objet  spécial  dans  l’ensemble  de  ces  recherches ,  et  a  déjà 
apporté  une  large  part  de  connaissances  à  l’art  de  guérir. 
Quoique  vouée  surtout  à  l’analyse  de  l’organisation  locale , 
elle  ne  se  borne  pas  à  étudier  l’homme  par  sections  et  par 
zones;  elle  se  préoccupe  des  usages  et  de  la  destination  de 
chaque  localité ,  et  donne  ainsi  naissance  à  une  sorte  de 
physiologie  topographique;  puis ,  abordant  des  considérations 
d’un  ordre  plus  élevé  sur  le  mécanisme  de  l’économie  qu’elle 
a  mission  d’explorer  d’ailleurs  en  détail,  elle  interroge  sous 
le  triple  point  de  vue  de  la  structure ,  des  formes  et  des  rap¬ 
ports,  les  éléments  généraux  de  l’organisme  qui  peuvent  lui 
inspirer  quelques  corollaires. 

Deux  éléments  constitutifs  distincts  composent  le  corps  hu¬ 
main,  les  os  et  les  parties  molles.  Il  doit  aux  uns  sa  stature  et 
les  proportions  de  ses  diverses  brisures.  Les  autres  lui  im¬ 
priment  son  volume  et  sa  configuration  extérieure. 
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2  anatomie  médico-cuirurgicale. 

Lapositionintérieuredusquelettechezl’homme  fixe  le  rang 
qui  lui  appartient  dans  la  série  animale;  par  les  phases  variées 
du  développement  de  ses  différentes  pièces,  il  éclaire  sur  l’âge 
de  l’individu  et  fournit  à  la  médecine  légale  des  indications 
précieuses.  Le  sexe  se  révèle  par  des  formes  et  dessaillies  par¬ 
ticulières;  nous  en  dirons  autant  des  races  humaines;  on 
sait  qu’en  zoonomie  l’étude  de  la  signification  des  os  a  permis 
de  reconstruire ,  sur  quelques  fragments  fossiles ,  des  espèces 
animales  entièrement  perdues. 

Malgré  les  parties  molles  qui  le  recouvrent ,  le  squelette , 
par  son  voisinage  de  la  superficie ,  permet  à  la  vue  et  au 
toucher  de  deviner  sa  présence  et  de  juger  de  ses  formes  et 
de  ses  lésions.  La  phrénologie  a  puisé  dans  cette  disposition 
les  bases  de  la  cranioscopie;  et  l’on  sait  le  parti  que  la  chi¬ 
rurgie  tire  chaque  jour  des  saillies  et  des  empreintes  sous-cu¬ 
tanées  pour  le  diagnostic  des  luxations  et  des  fractures, pour 
la  recherche  d’un  vaisseau  à  lier ,  d’un  organe  essentiel  à 
ménager,  ou  d’une  jointure  à  désarticuler. 

Les  os  fournissent  la  charpente  de  notre  machine  ;  c’est 
d’eux  qu’elle  tire  sa  solidité;  les  conditions  de  mobilité  pro¬ 
viennent  des  articulations  qui  fractionnent  la  tige  osseuse 
dans  sa  continuité.  Leur  mécanisme,  leur  situation  et  leur 
nombre  se  trouvent  partout  combinés  de  manière  à  donner 
aux  mouvements  la  force  et  l’étendue ,  aux  attitudes  la  per¬ 
sistance  ou  l’instabilité  qui  leur  sont  nécessaires.  Aussi  jamais 
la  pseudarthrose  pathologique  n’est-elle  comparable ,  pour 
l’intégrité  des  fonctions ,  à  l’articulation  normale. 

Autour  du  squelette  se  groupent  des  organes  multipliés, 
qu’on  désigne  usuellement  sous  le  nom  de  parties  molles. 
Leur  disposition  varie  dans  les  membres  et  dans  les  cavités 
splanchniques.  Prend-on  un  membre  pour  type?  l’os  est  au 
centre  ;  les  muscles  glissent  à  sa  surface  sous  des  angles  di¬ 
vers;  le  tissu  cellulaire  qui  remplit  leurs  intervalles,  loge 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  dont  les  principaux  se  cachent  tou¬ 
jours  dans  l’interstice  le  mieux  protégé  par  la  nature  ou  l’é- 
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paisseur  des  parties.  Une  enveloppe  fibreuse  (aponévrose) 
entoure  toutes  ces  couches,  et  leur  prête  des  expansions 
centripètes  qui  se  terminent  Jen  définitive  au  périoste  du 
squelette  :  de  là,  la  convergence  de  toutes  les  chambres 
musculaires  à  l’os  ;  de  là ,  leur  communication  mutuelle  dès 
que  l’os  est  brisé;  de  là ,  enfin ,  la  facilité  et  la  rapidité  des 
infiltrations  purulentes  qui  font  tout  le  danger  des  fractures 
compliquées  de  plaies  (Artliault).  Dans  les  cavités  splan¬ 
chniques  ,  les  organes  spéciaux  qu’elles  abritent  s’accommo¬ 
deraient  mal  de  cette  description  générale.  Seulement,  par¬ 
tout  ,  au  tronc  comme  aux  membres ,  l’enveloppe  tégumen- 
taire  commune  se  prolonge ,  avec  sa  doublure  cellulaire ,  à 
l’intérieur  du  corps ,  de  manière  à  former  un  système  unique 
qui ,  sous  le  nom  de  membrane  muqueuse ,  tapisse  les  appa¬ 
reils  des  sens  et  les  voies  respiratoires ,  digestives  et  génito- 
urinaires.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  plus  de  détails; 
l’étude  des  couches  anatomiques  trouvera  ailleurs  une  place 
plus  en  rapport  avec  son  importance.  L’aphorisme  de  Béclard 
est  partout  applicable  :  «  Le  chirurgien  doit  connaître  si 
exactement  l’anatomie  topographique,  que,  lorsqu’il  enfonce 
son  instrument  à  travers  les  parties,  pour  en  atteindre  une  en 
évitant  les  autres,  il  le  dirige  avec  autant  de  sûreté  que  si  le 
corps  était  transparent ,  et  qu’il  en  suivît  de  l’œil  le  trajet.  » 
Seulement,  ce  qu’il  disaitde  l’œil,  nous  l’étendrons  à  tous  les 
sens;  il  serait  superflu  d’énumérer  ici  tout  ce  qu’un  pra¬ 
ticien  peut  gagner ,  pour  l’élude  des  signes  physiques  des  ma¬ 
ladies  ,  par  l’appréciation  exacte  des  nuances  dans  les  sons , 
les  formes  et  les  couleurs,  ainsi  que  la  densité  des  parties. 
Les  sens  s’éclairent  et  se  contrôlent  mutuellement  ;  les  modes 
d’exploration  doivent  être  combinés;  la  connaissance  du  lieu 
malade  est  un  grand  pas  pour  arriver  à  celle  de  Y  organe  af¬ 
fecté  ;  appelée  alors  pour  pénétrer  la  nature  du  mal ,  la  phy¬ 
siologie  topographique ,  dévoilant  la  source  et  l’espèce  du 
désordre  morbide,  montre  toute  l’utilité]  de  son  intervention 
dans  l’éducation  du  médecin  praticien. 
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4  ANATOMIE  MÉDICO- CHIRURGICALE, 

L’homme  est  un  animal  bipède  ;  le  langage  de  l’anatomie 
sur  ce  fait  est  univoque;  les  membres  ^thoraciques  seraient 
d’aussi  mauvais  instruments  de  sustentation  et  de  progres¬ 
sion,  qu’ils  sont  d’excellents  organes  de  préhension  et  de 
tact.  La  station  verticale  est  celle  de  l’homme  dans  tous  les 
lieux  et  dans  tous  les  temps  ;  ne  donnons  donc  pas ,  par  une 
réfutation  superflue,  à  l’hypothèse  opposée  un  crédit  dont  le 
sens  médical  l’a  dès  longtemps  dépouillée,  malgré  les  so¬ 
phismes  de  quelques  philosophes. 

Les  mouvements  et  les  altitudes  impriment  aux  parties  des 
modifications  intimes  qu’il  importe  d’étudier.  La  peau 
forme  des  plis;  certains  muscles  se  tendent;  les  vaisseaux  se 
courbent  ou  se  redressent,  etc.  La  chirurgie  met  à  profit 
toutes  ces  données  pour  deviner ,  d’après  la  situation  du 
blessé  au  moment  de  l’accident,  la  direction  de  la  plaie  ou 
la  marche  d’un  projectile  h  travers  les  tissus ,  pour  faciliter 
l’extraction  des  corps  étrangers,  ou  l’issue  des  matières 
épanchées.  Ne  sait-on  pas  combien  les  commémoratifs  de  cet 
ordre  éclairent  parfois  sur  le  mode  de  perpétration  de  cer¬ 
tains  crimes?  Suicide  ou  homicide  :  voilà  la  question  qu’on 
a  souvent  à  se  poser  en  face  d’un  cadavre,  et  que  les  notions 
de  ce  genre  peuvent  conduire  à  résoudre  d’une  manière  pé¬ 
remptoire.  La  signification  des  attitudes  n’est  pas  moins 
précieuse  dans  la  séméiotique  des  maladies  internes. 

La  taille  de  l’homme  varie  suivant  l’âge,  le  sexe,  et  les 
races.  A-t-elle  décru  depuis  les  temps  antiques  jusqu’à  nos 
jours?  C’est  une  question  qu’il  est  difficile  de  résoudre,  et  sur 
laquelle  la  suite  de  ces  recherches  pourra  peut-être  jeter 
quelque  lumière. 

La  stature  suffisante  pour  le  service  militaire  a  plusieurs 
fois  changé  ;  elle  est  aujourd’hui  fixée ,  en  France ,  à  4  pieds 
9  pouces  7  lignes  (  1  m  56  c).  On  a  appliqué  les  mesures  , 
prises  pour  le  recrutement,  à  la  détermination  de  la  taille 
moyenne  ;  en  France,  elle  serait  de  4  pieds  1 1  pouces  8  lignes 
(  1  m  61 c  )  ,  d’après  un  relevé  de  M.  Hargenvilliers ,  basé 
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sur  100,000  conscrits.  Mais  cette  proportion,  qui  ne  porte 
que  sur  des  sujets  de  20  à  21  ans,  reste  au-dessous  de  la 
réalité,  puisque  la  croissance  n’est  point  achevée  à  cette 
époque.  Selon  M.  Villermé  ,  elle  continue  souvent  jusqu’à 
22  ou  23  ans.  M.  Quetelet  a  même  prouvé  qu’elle  n’atteint 
son  maximum  qu’à  25  ans,  et  parfois  à  30.  On  a  dit  avec 
raison  que  de  telles  notions  ne  sauraient  rester  sans  influence 
sur  notre  législation  militaire ,  et  qu’exposer  un  sujet  qui 
n’a  pas  encore  fini  sa  croissance ,  à  la  fatigue  du  service  de 
l’armée ,  surtout  en  temps  de  guerre,  c’était  ruiner  à  l’avance 
sa  constitution  imparfaite ,  et  préparer  de  nombreuses  ré¬ 
formes  aux  conseils  de  révision,  et  aux  hôpitaux  des  encom¬ 
brements  perpétuels.  La  stature  moyenne  parait  être  d’en¬ 
viron  5  pieds  (1  m  62  c)  pour  l’homme  ;  pour  la  femme,  il  y,  a 
une  infériorité  d’environ  6  pouces  (16e). 

Il  est  digne  d’intérêt  d’étudier  les  changements  qu’ap¬ 
porte  Y âge  :  Ténon  avait  déjà  constaté  que  la  stature  dimi¬ 
nue  après  50  ans  ;  on  voit ,  dans  les  tableaux  de  M.  Quetelet, 
qu’elle  croit  encore  de  20  à  25  ans  et  plus ,  reste  sta¬ 
tionnaire  de  30  à  40  ,  a  déjà  diminué  à  50 ,  et  plus  en¬ 
core  à  60  ;  de  manière  que  l’homme  de  40  ans  ,  parvenu 
à  une  stature  moyenne  de  1  m  684 mra  ,  retombe  ,  vers  80 
ans,  à  lm  613 mm ,  c’est-à-dire  qu’il  a  perdu  7e,  environ  2 
pouces  et  demi.  La  diminution  n’est  pas  moins  prononcée 
chez  la  femme:  d’une  moyenne  de  1  m  579  mm  à  40  ans  ,  elle 
redescend  à  1 m  505  mm  vers  80  ans  ,  c’est-à-dire  qu’elle  a 
perdu  7  e  et  demi ,  environ  2  pouces  trois  quarts.  Le  poids 
du  corps  subit  une  décroissance  analogue  qu’il  importe  au 
médecin  légiste  de  connaître. 

Les  habitudes  sociales  ont  aussi  une  grande  influence.  La 
stature  paraît  plus  élevée  dans  les  villes  que  dans  les  cam¬ 
pagnes  :  à  Paris,  la  moyenne,  d’après  les  chiffres  de  M.  Vil¬ 
lermé  tirés  des  listes  de  recrutement ,  est  d’environ  5  pieds 
2  pouces  et  2  lignes  (lm  683mm),  tandis  que,  pour  le 
reste  du  département  de  la  Seine ,  on  trouve  5  pieds 
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1  pouce  9  lignes  (1 m  67 1 mm).  M.  Quetelet  a  constaté  la  même 
différence  en  Belgique ,  où  la  moyenne  pour  les  milices 
est  fixée  d’après  cette  proportion:  à  Bruxelles,  1 rn  67 19; 
dans  les  communes  rurales  ,  1  m  6325. 

D’après  ces  faits ,  la  stature  humaine  grandirait  donc 
avec  la  civilisation  moderne;  et  peut-être  serait-il  permis 
de  présumer  qu’elle  n’a  pas  décru  depuis  les  temps  antiques 
jusqu’à  nos  jours. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  sur  les  variétés  selon  les  races; 
Ténon  établit  que  les  Patagons  ont  de  5  pieds  5  pouces  à 
6  pieds  3  pouces,  et  les  Lapons  de  4  pieds  à  4  pieds  6  pouces 
(lra  452 mm).  La  taille  humaine  serait  donc  comprise 
entre  4  pieds  et  6  pieds  3  pouces  (1  m  299  et  2  m  30). 

Le  milieu  du  corps  tombe  sur  un  point  variable  suivant 
le  sexe  et  les  individus.  Dans  un  tableau  emprunté  par 
M.  Malgaigne  à  M.  Orfila ,  on  voit  que ,  sur  44  hommes 
de  18  à  70  ans ,  ce  point  médian  correspondait  à  la  sym¬ 
physe  chez  7  ,  au-dessous  de  la  symphyse  chez  14,  et  au- 
dessus  chez  23;  en  général  ,  les  femmes  présentent  cette 
dernière  disposition.  Les  physiologistes  ont  admis ,  d’après 
Sue  ,  que  le  développement  plus  tardif  des  membres  infé¬ 
rieurs  fait  remonter  plus  haut  ce  point  moyen  dans  l’en¬ 
fance  et  l’adolescence.  M.  Malgaigne  refuse  toute  influence 
à  l’àge.  Mais  il  suffit ,  pour  faire  tomber  cette  théorie ,  de 
remarquer  que  les  mesures  qu’il  cite  ne  portent  que  sur  des 
sujets  au-dessus  de  18  ans;  et  en  outre,  sur  44 ,  il  n’y  en 
a  que  4  de  18  à  20  ans ,  et  3  de  25;  les  37  autres 
comptent  de  30  à  70  ans.  On  ne  comprend  guère  comment 
M.  Malgaigne  a  cru  avoir  démontré  la  non-influence  des 
âges,  sans  s’être  donné  la  peine  de  mettre  en  présence  les 
objets  de  comparaison. 

On  a  établi  de  nombreux  parallèles  entre  les  parties 
supérieures  et  inférieures  du  tronc  ;  ils  manquent  de  vrai¬ 
semblance  et  surtout  d’utilité.  Nous  nous  bornerons  à 
signaler  l’analogie  qui  existe  entre  les  membres  thoraciques 
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et  abdominaux ,  dont  Vicq-d’Azyr  a  développé  les  nom¬ 
breuses  similitudes.  Leur  longueur  diffère  peu  dans  la  vie 
intra-utérine  (Sue,  Devergie),  de  même  qu’après  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  la  20e  année. 

Mais  de  toutes  les  analogies  celle  dont  sans  contredit  on 
trouve  le  mieux  accentuées  les  preuves  et  les  conséquences 
pratiques ,  est  relative  aux  deux  moitiés  latérales.  La  loi  de 
symétrie ,  qui  régit  les  organes  de  la  vie  de  relation  ,  est 
remplacée  par  la  loi  de  balancement  pour  ceux  de  la  vie 
nutritive.  Ici ,  ressemblance  de  forme  ;  là,  égalité  approxi¬ 
mative  de  poids.  Pour  l’ensemble  de  l’organisme,  une 
ligne  médiane  distincte  établit  une  barrière  tranchée  entre 
les  deux  moitiés  de  l’être  pensant,  sentant  et  mouvant.  Un 
raphé  médian  accuse  encore  dans  plusieurs  points  leur 
séparation  originaire,  dont  témoignent  hautement  les  mons¬ 
truosités  par  défaut  de  fusion ,  comme  l’extrophie  de  la 
vessie  ,  l’éventration  ,  le  spina  bifida ,  etc.  Les  branches 
latérales  de  l’arbre  vasculaire  ou  nerveux  ne  communiquent 
entr’ elles  que  par  d’étroites  anastomoses;  aussi  est-on  sûr 
de  ne  jamais  rencontrer  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  volu¬ 
mineux  dans  les  incisions  qu’on  pratique  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  Il  est  même  des  opérations ,  comme  la  cystotomie 
périnéale  médiane,  qui  ne  peuvent  guère  revendiquer  d’au¬ 
tre  avantage  (voy.  Périnée). 

On  a  accordé  à  tout  le  côté  droit  une  prédominance  dont 
on  a  voulu  se  servir  pour  expliquer  le  plus  ou  moins  de  fré¬ 
quence  de  certaines  maladies  dont  pourtant  l’étiologie 
complexe  doit  embrasser  d’autres  éléments.  Aussi  ferons- 
nous  seulement  remarquer  l’exception  flagrante  à  la  loi  de 
symétrie  que  présente  la  prépondérance  de  l’un  des  mem¬ 
bres  supérieurs  ,  le  plus  souvent  du  droit.  Est-ce  un  effet 
de  l’éducation  ,  de  l’habitude  ou  de  la  nature?  Sans  entrer 
dans  les  hypothèses  qu’on  a  avancées  ,  nous  ferons  obser¬ 
ver  que  cette  disposition  a  quelque  chose  d’originel  puisque, 
d’après  M.  Breschet  ,  on  la  reconnaît  déjà  dans  l’embryon  : 
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mais  l’exercice  vient  à  son  tour  la  développer  ;  et  l’exemple 
des  deux  membres  inférieurs ,  toujours  égaux  ,  prouve  ce 
que  peut  la  prédominance  fonctionnelle.  L’excès  de  lon¬ 
gueur  du  bras  droit,  bien  constaté  pour  le  squelette  par 
M.  Diday ,  impose  des  réserves  au  chirurgien  ;  nous  ver¬ 
rons  qu’il  empêche  de  le  prendre  pour  terme  de  compa¬ 
raison  lorsqu’il  s’agit  de  mesurer  exactement  l’autre  membre 
(voy.  Membres).  Parlerons-nous  d’une  autre  infraction  à  la 
loi  de  symétrie  ,  qu’on  trouve  dans  la  déviation  à  convexité 
droite  du  rachis,  au  niveau  de  la  région  dorsale?  On 
lui  a  récemment  assigné  pour  point  de  départ  la  plus  grande 
énergie  de  nutrition  de  la  moitié  droite  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  qui  imprimerait  une  concavité  au  côté  gauche ,  par 
le  même  mécanisme  qui  fait  que  les  lames  compensatrices , 
formées  de  deux  métaux  inégalement  dilatables ,  se  cour¬ 
bent,  lorsqu’on  les  chauffe  ,  du  côté  le  moins  dilaté.  Seu¬ 
lement  la  théorie  oublie  de  nous  dire  pourquoi  le  rachis 
tout  entier  n’est  pas  courbé  en  arc  de  cercle ,  et  pourquoi  l’in¬ 
curvation  ,  en  dépit  des  principes ,  reste  bornée  à  quelques 
vertèbres  ( voy.  Rachis).  L’influence  des  sexes  se  traduit 
par  les  différences  de  taille ,  de  poids  et  de  formes  que  pré¬ 
sentent  l’homme  et  la  femme  comparés.  L’importance  de 
l’appareil  génital  serait  minime  à  ne  considérer  que  son 
volume  par  rapport  à  celui  des  autres  appareils.  Mais  il 
révèle  le  premier  besoin  de  l’espèce  (celui  auquel  la  nature 
a  tout  subordonné  )  ,  quand  on  examine  ses  nombreuses 
sympathies ,  la  révolution  profonde  qu’il  détermine  dans 
l’organisme  à  l’époque  de  sou  évolution  et  de  son  déclin  , 
et  les  différences  capitales  qu’il  imprime  aux  deux  sexes. 
Moins  développée  dans  son  enfance  que  l’homme  ,  la 
femme  ,  dont  la  puberté  est  plus  précoce ,  parvient ,  vers 
l’âge  de  12  ans  ,  à  l’atteindre;  mais  l’équilibre  ,  momen¬ 
tanément  rétabli ,  disparaît  ensuite  de  nouveau  pour  ne 
plus  se  reproduire.  Le  maximum  ,  sous  le  rapport  du  poids 
et  de  la  stature ,  est  à  40  ans  pour  l’homme  et  à  50  ans  pour  la 
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femme  ;  la  médecine  légale  a  tiré  parti  de  ces  enseigne¬ 
ments  (1). 

(1)  M.  Quetelet  a  dresse  un  tableau  comparatif  qui ,  donnant  la  moyenne 
de  la  taille  et  du  poids  aux  différentes  périodes  de  la  vie,  permet  de  dé¬ 
couvrir  l’àgc  d’un  cadavre  inconnu.  L’importance  de  ces  documents  en 
médecine  légale  m’engage  à  le  reproduire  ici  : 


AGES. 

HOMMES. 

FEMMES. 

TAILLE. 

POIDS. 

TAILLE. 

POIDS. 

0 

0” 

650 

3  k. 

20 

0  m 

490 

2  k. 

91 

1 

0 

698 

9 

45 

0 

690 

8 

79 

,p,  2 

0 

791 

11 

34 

0 

781 

10 

67 

3 

0 

864 

12 

47 

0 

862 

11 

79. 

4 

0 

928 

14 

23 

0 

915 

13 

00 

5 

0 

988 

15 

77 

0 

974 

14 

36 

6 

1 

047 

17 

34 

1 

031 

16 

00 

7 

1 

105 

19 

10 

1 

086 

17 

54 

8 

1 

162 

20 

76 

1 

141 

19 

08 

9 

1 

219 

22 

65 

1 

195 

2! 

36 

10 

1 

275 

24 

52 

1 

248 

23 

52 

11 

1 

330 

27 

10 

1 

299 

25 

55 

12 

1 

385 

29 

82 

1 

353 

29 

82 

13 

1 

439 

34 

38 

1 

303 

32 

94 

14 

1 

493 

38 

76 

1 

453 

36 

70 

16 

1 

546 

43 

62 

1 

499 

40 

37 

16 

1 

594 

49 

67 

1 

535 

43 

57 

17 

1 

634 

52 

85 

1 

555 

47 

31 

18 

1 

668 

57 

85 

1 

564 

51 

03 

20 

1 

674 

60 

06 

1 

572 

52 

28 

26 

•1 

680 

62 

93 

1 

577 

53 

28 

30 

1 

684 

63 

65 

1 

579 

54 

33 

40 

1 

684 

63 

67 

1 

579 

55 

23 

60 

1 

674 

63 

46 

1 

536 

56 

16 

60 

1 

639 

61 

94 

1 

516 

54 

30 

70 

1 

625 

59 

52 

1 

51 4 

51 

51 

80 

1 

613 

57 

83 

1 

506 

49 

37 

90 

1 

613 

57 

83 

1 

505 

49 

34 

11  est  aisé,  avec  ces  données,  d’arriver  îi  la  détermination  de  l’àge  d’un 
individu.  Supposons  une  taille  de  1"'  66  ‘  et  un  poids  de  68  k.  D’après  la 
première  colonne ,  il  aurait  un  peu  plus  de  18  ans,  et  d’après  la  deuxième 
un  peu  moins  de  20;  on  conclura  avec  beaucoup  de  probabilité  qu’il  doit 
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Les  professions  et  l 'habitude  modifient  tellement  l’orga¬ 
nisme  qu’on  a  dit  qu’elles  créaient  une  seconde  nature.  Les 
prédominances  natives  s’effacent  ou  se  nivellent  ;  un  exer¬ 
cice  partiel  développe-t-il  un  organe?  d’autres  s’atrophient 
par  le  repos.  La  maigreur  du  bras  chez  les  danseurs  est 
aussi  proverbiale  que  le  volume  de  leurs  mollets.  Le  ca¬ 
davre  d’un  vieux  tailleur  mort  phthisique ,  a  offert  à 
M.  Diday  un  exemple  curieux  de  ces  effets  :  au  milieu  de 
tous  les  muscles  amincis  et  décolorés,  le  couturier  seul 
(justifiant  ainsi  son  nom)  témoignait  par  son  volume  et  sa 
rougeur  que  son  usage  prolongé  l’avait  sauvé  du  dépéris¬ 
sement  général.  Il  importe  au  médecin  d’étudier  et  de 
connaître  les  prédispositions  acquises  qu’amènent  les  habi¬ 
tudes  sociales  et  professionnelles.  Il  saura  qu’elles  seu¬ 
les  doivent  être  accusées  de  produire  certaines  défor¬ 
mations  qu’il  ne  faut  pas  rapporter  à  d’autre  origine  ;  on 
peut  citer  les  déviations  des  métatarses  chez  les  tailleurs , 
les  inégalités  du  sternum  chez  les  cordonniers  ,  etc.  Parfois 
aussi  de  nouveaux  organes  sont  créés  de  toutes  pièces  et 
peuvent  ensuite  devenir  le  siège  de  maladies  spéciales;  telles 
sont  les  bourses  muqueuses  qu’on  voit  se  former  partout 
où  s’opèrent  et  se  répètent  des  frottements. 

L’histoire  du  développement  embryonaire  a  pris  dans  ce  siè¬ 
cle  une  grande  extension  philosophique  ;  ses  lois  générales, 
comme  ses  phénomènes  de  détails ,  sont  élevées  aujourd’hui 
au  rang  de  vérité  démontrée.  L’être  humain  se  forme  de  deux 
moitiés  latérales  dont  la  fusion  s’opère  sur  la  ligne  médiane; 

avoir  18  à  20  ans.  Toutefois,  dans  l’âge  adulte ,  où  la  taille  change  peu  et 
où  le  poids  varie  beaucoup,  ces  chiffres  ne  donnent  que  des  approximations 
incomplètes;  ils  sont  alors  peu  applicables.  Mais  pour  les  autres  âges  ,  le 
rapport  moyen  de  la  stature  avec  le  poids,  qui  indique  le  véritable  degré 
de  développement,  peut  fournir  des  données  nouvelles  et  précieuses. 
M.  Malgaigne  désirerait  avec  raison  qu’on  tint  compte  aussi  de  la  longueur 
des  membres  thoraciques,  et  de  celle  des  abdominaux  comparativement 
au  tronc.  La  longueur  des  premiers  peut  ajouter  quelque  chose  au  poids , 
tandis  que  celle  des  seconds,  h  taille  égale,  peut  le  diminuer. 
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et  sans  avoir  pu  surprendre  sur  le  fait  leur  séparation  pri¬ 
mitive,  on  l’admet  par  analogie,  et  les  faits  pathologiques 
et  tératologiques  viennent  largement  déposer  en  faveur  de 
ce  système.  Faut-il  rappeler  d’une  part  la  duplicité  des  or¬ 
ganes  latéraux ,  les  symphyses  médianes ,  le  raphé  des  tégu¬ 
ments,  le  frein  de  la  langue,  des  lèvres,  du  prépuce ,  etc.; 
d’autre  part,  la  bifidité  palatine,  le  bec-de-lièvre  ,  le  spina 
bifida,  l’hypospadias,  etc.?  Ce  sont  là  autant  d’arguments  en 
faveur  de  cette  doctrine,  et  surtout  autant  d’exemples  qui  en 
montrent  la  fécondité.  Son  grand  mérite,  pour  le  médecin  , 
consiste  dans  la  lumière  qu’elle  jette  sur  les  causes  d’une 
foule  de  monstruosités  ou  de  maladies  originelles. 

Le  rachis ,  premier  appareil  distinct ,  n’est  d’abord  formé 
que  de  deux  lignes  parallèles ,  présentant  à  leur  extrémité 
supérieure  un  point  de  jonction,  rudiment  de  la  tête.  La 
moelle  apparaît  plus  tard  entr’elles  ;  et  bientôt  leur  union 
complète  à  cet  organe  son  cylindre  protecteur.  L’organogé- 
nésie  des  autres  éléments  de  l’économie  suit  des  phases  ana¬ 
logues.  Quelques  conduits,  primitivement  doubles ,  le  de¬ 
meurent  parfois  durant  toute  la  vie  (vagins  bifides,  utérus 
bicornes  )  ;  d’autres ,  imperforés  dans  l’origine ,  conservent 
cette  disposition  (atrésie  anale)  ou  ne  s’ouvrent  qu’incom- 
plètement  (membrane  hymen).  Il  est  remarquable  que  les 
diverses  périodes  par  lesquelles  passe  le  corps  humain  jusqu’à 
sa  formation  complète ,  sont  chacune  la  reproduction  de 
l’état  définitif  de  certaines  classes  d’animaux  inférieurs;  cir¬ 
constance  qui  donne  la  clef  d’une  foule  d’anomalies ,  et  qui 
apprend  pourquoi ,  dans  la  série  animale ,  jamais  un  vice  de 
conformation  ne  représente  chez  un  individu  des  dispositions 
propres  à  un  être  supérieur. 

Les  membres  sortent  du  tronc  par  une  espèce  de  bourgeon¬ 
nement:  c’est  d’abord  la  main  et  le  pied  qui  apparaissent; 
puis  l’avant-bras  et  la  jambe  se  détachent  ensuite,  et  enfin  le 
bras  et  la  cuisse  viennent  à  leur  tour  éloigner  les  extrémités 
podalesetchéiriennesdu  lieu  de  leur  implantation  primitive. 
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Aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  des  monstres  dépourvus  de 
cuisses  ou  de  bras,  ou  n’ayant  pour  tout  appendice  que  des 
mains  ou  des  pieds.  J’en  ai  récemment  rencontré  un  exem¬ 
ple  curieux  sur  un  anencéphale.  C’est  là  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  dans  son  expression  la  plus  simple. 

La  doctrine  des  arrêts  de  développements  révèle  le  secret 
de  la  plupart  des  monstruosités  :  seulement  pour  être  vrai , 
il  ne  faut  pas  lui  donner  une  valeur  exclusive  dans  l’expli¬ 
cation  des  difformités;  les  accidents  morbides  de  la  vie  in¬ 
tra-utérine  jouent  aussi  un  rôle  secondaire;  il  faut  recon¬ 
naître  que  certains  vices  de  conformation  résultent  des 
maladies  du  fœtus  (  pied-bot) ,  des  rapports  irréguliers  de  ses 
parties  (adhérences  anormales) ,  ou  du  développement  simul¬ 
tané  de  deux  êtres  dans  les  mêmes  enveloppes  (diadel- 
phes),  etc.  L’évolution  une  fois  troublée  ou  suspendue ,  les 
parties  qui  sont  frappées  ne  croissent  ni  ne  vivent  plus  com¬ 
me  à  l’ordinaire  ;  leur  physionomie  se  dénature  à  la  longue. 
Il  est  facile  de  concevoir  les  désordres  que  peut  produire  la 
puissance  combinée  de  ces  nouveaux  éléments  morbides. 
L’anatomie  médicale  doit  connaître  et  apprécier  toutes  ces 
influences.  Car  le  traitement  d’une  difformité  variera  évi¬ 
demment  selon  qu’elle  est  un  résultat  de  maladie  ou  un 
simple  temps  d’arrêt  dans  l’évolution  organique. 

A  l’autre  extrémité  de  la  vie ,  l’influence  de  l’àge  vient  à 
son  tour  désorganiser  le  corps  liumaiu.  Des  organes  entiers 
s’altèrent  ou  disparaissent  à  mesure  que  l’existence  parcourt 
ses  périodes;  le  thymus  se  résorbe;  les  mamelles  et  les 
ovaires  s’atrophient  ;  le  crystallin  devient  opaque  ;  les  artères 
s’ossifient;  l’ouïe  s’émousse;  les  dents  tombent,  ainsi  que  les 
cheveux,  etc.  L’économiese  détériore  jusqu’àson  dernier  jour. 

La  mort  livre  à  l’anatomiste  l’objet  même  de  son  étude;  car 
à  part  quelques  rares  occasions  fournies  par  la  médecine 
opératoire ,  c’est  de  la  nécropsie  que  se  tirent  toutes  nos  no¬ 
tions  de  formes  et  déstructuré.  Mais  le  cadavre  prête  encore 
à  l’investigation  médicale  sous  un  autre  point  de  vue  :  son 
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examen  éclaire  sur  l’époque  et  la  cause  de  la  mort  ;  et  dés 
lors ,  il  importe ,  pour  régulariser  celte  étude ,  de  déter¬ 
miner  de  quelle  manière  les  choses  se  passent  dans  la  mort 
naturelle.  Le  refroidissement  est  le  premier  phénomène  ap¬ 
préciable  ,  ainsi  que  la  décoloration  ;  les  signes  de  fluxion  se 
dissipent,  et  souvent  les  congestions  ne  laissent  plus  de  tra¬ 
ces.  Les  attitudes  de  l’agonie  persévèrent,  et  les  parties 
finissent  par  se  raidir  dans  la  situation  où  la  mort  les  a  sur¬ 
prises;  c’est  la  rigidité  cadavérique ,  dont  l’époque  d’invasion, 
bien  déterminée  par  Nysten,  est  un  signe  précieux  pour 
calculer  le  moment  d’un  décès  dont  la  date  est  encore  ré¬ 
cente.  Les  nerfs  des  muscles  paraissent  perdre  leur  irritabi¬ 
lité  galvanique  dès  les  premiers  jours,  tandis  que  la  fibre 
musculaire  elle-même  conserverait  la  sienne  plusieurs  se¬ 
maines  (Longet).  Il  est  quelques  actes  fonctionnels  qui  se 
poursuivent  quelque  temps  encore ,  comme  la  sécrétion  de 
la  bile ,  de  l’urine  ,  dont  les  réservoirs  ne  sont  jamais  vides 
à  l’autopsie  ;  on  dirait  que  le  centre  de  l’économie  continue 
à  agir  par  une  sorte  de  mouvement  idio-organique  (Ri- 
pault).  Qui  ne  sait  que  les  sécrétions  épidermiques  s’accom¬ 
plissent  plusieurs  jours  encore  après  le  dernier  soupir  (on¬ 
gles,  poils)?  Quel  anatomiste  n’a  pas  constaté  la  croissance 
de  la  barbe  sur  les  cadavres? 

On  a  désigné  sous  le  nom  d 'effets  cadavériques  divers  phé¬ 
nomènes  qui  ne  sont  pas  encore  la  décomposition ,  mais  qui 
n’appartiennent  déjà  plus  à  la  vie.  La  plupart  de  ceux  qui 
précèdent  rentrent  dans  cette  catégorie  ;  il  faut  ajouter  la  dé¬ 
coloration  delà  pulpe  des  doigts  qui ,  placés  entre  l’œil  et  la 
lumière,  ne  réflètent  plus  une  teinte  rougeâtre ,  comme  sur 
le  vivant;  diverses  stases  sanguines  vers  les  points  déclives; 
une  variété  d’engorgement  ou  de  pneumonie  hypostatique  ; 
les  concrétions  fibrineuses  des  cavités  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux;  enfin  la  coloration  verte  ou  bleue  du  ventre  , 
seul  signe  univoque  de  la  mort  réelle ,  d’après  M.  Deschamps. 

Personne  n’ignore  combien  il  importe  d’étudier  tous  ces 
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changements  pour  apprécier  leur  évolution  et  leurs  degrés 
divers,  afin  de  ne  pas  les  rapporter  à  désaffections  étrangères 
à  leur  production ,  de  n’attribuer  aux  lésions  pathologiques 
que  leurs  caractères  réels ,  et  de  ne  pas  confondre  la  léthar¬ 
gie  et  les  différentes  morts  apparentes  avec  l’extinction  ab¬ 
solue  des  forces  vitales.  La  médecine  légale  surtout  puise 
dans  ces  faits  des  lumières  précieuses  :  par  l’état  physique 
et  chimique  des  éléments  organiques ,  elle  détermine  l’épo¬ 
que  du  décès.  L’examen  des  appareils  cardiaque  et  pulmo¬ 
naire  lui  permet  d’établir  si  un  nouveau-né  a  vécu  de  la 
vie  extra-utérine  (docimasie  pulmonaire).  Le  seul  aspect 
vultueux  ou  pâle  de  la  face  après  la  mort  par  suspension , 
lui  enseigne  si  le  sujet  a  succombé  à  l’asphyxie  ou  à  la  luxa¬ 
tion  des  vertèbres  (Orfila);  en  s’élevant  à  la  théorie  du  méca¬ 
nisme  ,  et  de  l’époque  de  la  mort ,  elle  va  parfois  jusqu’à  en 
découvrir  l’auteur  par  les  circonstances  spéciales  des  lésions 
traumatiques.  Des  malfaiteurs  font-ils  des  blessures  au  cada¬ 
vre  de  leurs  victimes  pour  dérouler  la  justice?  Le  médecin 
légiste  trouve,  dans  l’absence  d’un  travail  vital,  d’ecchymose 
ou  de  turgescence  autour  de  la  plaie ,  les  éléments  d’un 
diagnostic  sûr;  il  déjoue  les  manœuvres  du  crime;  la  nature 
posthume  des  lésions  est  dévoilée. 

Après  une  certaine  période ,  variable  suivant  les  causes 
de  la  mort  et  les  circonstances  extérieures ,  les  éléments 
chimiques  de  l’économie  se  dissocient;  à  mesure  que  les 
tissus  se  décomposent ,  le  corps  humain  dépouille  ses  carac¬ 
tères  ,  et  l’anatomie  perd  peu  à  peu  ses  droits.  Toutefois,  les 
parties  qui  résistent  un  temps  à  cette  action  dissolvante , 
conservent  encore  une  certaine  importance  qui  rend  la  tâche 
du  médecin  aussi  délicate  que  pénible  dans  les  exhumations 
juridiques  faites  à  longue  distance  du  décès.  Enfin  ,  la  dé¬ 
composition  s’achève;  les  divers  éléments  de  l’organisme 
rentrent,  en  attendant  de  nouvelles  combinaisons,  sous 
l’empire  des  lois  qui  régissent  la  matière  inorganique  ; 
l’homme  a  disparu. 
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DE  L’ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  MÉDICO- 
CHIRURGICALE. 

L’importance  d’une  science  se  révèle  par  son  sujet,  son 
but  et  ses  applications.  Sous  ce  point  de  vue,  l’anatomie  topo¬ 
graphique  médico-chirurgicale  n’a  besoin  que  d’être  connue 
pour  être  appréciée. 

Ses  attributions  sont  aussi  étendues  que  multipliées  :  tandis 
que  l’embryologie,  scrutant  les  rudiments  primordiaux  de 
l’organisme,  fixe  le  point  de  départ  du  nouvel  être  et  cher¬ 
che  à  deviner,  dans  les  moindres  particules  du  germe,  l’évo¬ 
lution  et  la  destinée  des  organes  futurs  ;  que  l’anatomie  des¬ 
criptive  ,  prenant  chacun  de  ces  organes  développés ,  les 
dissèque  et  les  isole  pour  les  connaître ,  et  les  sépare  en  caté¬ 
gories  pour  les  décrire;  Vanatomie  topographique,  choisissant 
l’adulte  pour  type,  étudie  le  corps  humain  par  zones  et  par 
régions,  présente  et  analyse  les  groupes  organiques  dans 
leur  ensemble  et  dans  leurs  détails,  et,  montrant  à  quels 
corollaires  mène  la  notion  de  leurs  formes,  de  leurs  rapports 
et  de  leurs  variétés ,  enseigne  à  l’homme  de  l’art  comme  à 
l’élève  tout  ce  qu’il  importe  de  connaître ,  dans  un  espace 
donné,  pour  une  maladie  ou  une  opération  quelconque.  Sans 
rejeter  tout  développement  graphique ,  elle  élague  à  dessein 
les  stériles  minuties  d’une  description  pure,  pour  mieux  fixer 
l’attention  sur  les  dispositions  principales  qui  ont  trait  à  la 
pratique  de  l’art  ;  fidèle  à  son  but ,  elle  résume  ce  qu’il  y  a 
de  substantiel  dans  l’anatomie  descriptive  pour  peindre  l’ar¬ 
rangement  des  parties,  et,  dressant  sur  place  et  pièce  par 
pièce  l’inventaire  des  divers  éléments  de  la  charpente  hu¬ 
maine,  elle  s’attache  aux  particularités  qui  dépendent  de  leur 
configuration ,  de  leurs  connexions  ou  de  leurs  anomalies. 
On  conçoit  qu’elle  puisse  ainsi  fournir  une  base  solide  au 
diagnostic ,  des  inductions  nouvelles  à  la  thérapeutique  ,  et 
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éclairer  1  a  pathologie  par  l’an  thropotomie  et  vice  versa.  Science 
des  formes  et  des  rapports,  l’anatomie  topographique,  féconde 
en  applications ,  s’adresse  au  docteur  comme  à  l’étudiant,  au 
médecin  comme  au  chirurgien.  On  l’a  dit  avec  raison  :  sans 
anatomie  chirurgicale,  point  de  chirurgien  (Velpeau). 
Mais  c’était  trop  restreindre  sa  sphère  et  méconnaître  une 
partie  des  services  qu’elle  peut  rendre,  que  delà  circonscrire 
sous  ce  titre. 

Il  n’existe  en  France  que  trois  ouvrages  accrédités  en  ce 
genre  :  ceux  de  MM.  Blandin ,  Velpeau  et  Malgaigne  ;  leurs 
qualités  sont  connues  ;  ils  se  recommandent  à  des  titres  di¬ 
vers.  Toutefois  la  critique  les  a  accusés  de  pécher  sous  plus 
d’un  rapport,  et,  outre  les  desiderata  avoués,  particuliers  à 
chacun  d’eux ,  d’offrir  le  défaut  commun  d’être  trop  exclu¬ 
sifs  ;  on  leur  a  reproché  comme  un  tort  grave  de  se  borner 
à  la  chirurgie ,  et  de  manquer  d’une  couleur  médicale. 
Peut-être  est-ce  une  des  causes  qui  ont  jusqu’ici  empêché 
cette  branche  importante  de  prendre  le  rôle  qui  lui  revient 
dans  les  études  et  la  pratique  médicales  ,  et  d’entrer  comme 
partie  essentielle  dans  l’enseignement  de  nos  écoles. 

Les  divisions  de  l’anatomie  topographique  portent  le  nom 
de  régions  ;  la  région  s’entend  d’un  espace  défini  et  circons¬ 
crit ,  variable  pour  sa  figure  et  son  étendue  ,  dans  les  limites 
duquel  l’anatomiste  se  renferme  pour  mieux  pénétrer  les 
particularités  de  son  organisation.  Le  corps  humain  ne  se 
compose  pas  seulement  de  surfaces;  s’il  y  a  un  ordre  de  jux¬ 
taposition  dans  ses  parties ,  il  y  a  aussi  un  ordre  de  super¬ 
position;  et  à  l’idée  première  de  la  région  en  superficie  ,  il 
faut  associer  l’idée  des  couches  anatomiques ,  de  manière  à 
la  considérer  comme  un  solide  prolongé  jusqu’à  l’axe  central 
de  l’organe ,  et  constitué  par  une  série  de  plans  superposés 
au  milieu  des  lignes  qui  décrivent  son  périmètre. 

Le  nombre  des  régions  varie  suivant  chaque  auteur ,  en 
raison  de  l’esprit  de  généralisation  ou  de  division  dont  il 
est  doué  ;  préoccupé  d’une  idée  ou  d’un  point  de  vue  ,  il 
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pose  des  bornes  ,  et  crée  des  chefs  distincts  ,  d’après  l’im¬ 
portance  qu’il  attribue  à  son  sujet  ;  dès  lors  tout  appareil , 
tout  organe,  tout  segment  de  partie  a  pu  devenir,  et  est 
devenu  en  effet  l’élément  constitutif  d’une  région  particu¬ 
lière  (région  carotidienne  ,  massétérine  ,  parotidienne  , 
etc.).  Toutefois  cette  subdivision  doit  avoir  ses  bornes;  trop 
scinder  les  objets ,  c’est  en  perdre  de  vue  l’ensemble  et  les 
relations.  Le  corps  humain  présente  des  groupes  organiques 
bien  dessinés  ,  qu’il  serait  peu  méthodique  de  disjoindre 
(région  sus-claviculaire),  et  la  nature  fournit  en  général  des 
limites  que  l’analogie  ou  la  physiologie  peuvent  toujours 
compléter;  il  y  a  donc  des  régions  naturelles.  Mais  parfois 
aussi  l’art  a  besoin  d’intervenir  ;  quand  les  limites  naturelles 
font  défaut,  le  topographe  ,  pour  circonscrire  ou  créer  une 
région ,  est  forcé  d’en  rechercher  d’artificielles  (  région  du 
périnée).  Toute  facultative  qu’est  cette  délimitation,  elle 
doit  sans  cesse  être  justifiée  par  la  physiologie  ou  la  patho¬ 
logie.  Les  exigences  de  la  pratique  servent  souvent  de  base 
(région  du  pli  du  coude)  ;  il  faut  d’ailleurs  que  les  sugges¬ 
tions  de  la  médecine  concordent  avec  les  données  de  l’ana¬ 
tomie  (  région  poplitée)  ;  et  lors  même  que  la  nécessité  im¬ 
pose  à  la  méthode  un  sacrifice,  on  doit  le  subir  sans  rompre 
ses  principes;  c’est  ainsi  que  dans  la  région  de  l’aine  nous 
avons  groupé  le  canal  inguinal  et  le  canal  crural  avec  le  pli 
de  l’aine  ,  tandis  que  nos  devanciers  les  isolaient  dans  des 
chapitres  différents  ,  et  les  rapportaient  séparément  à  la 
cuisse ,  à  la  fosse  iliaque ,  à  la  paroi  abdominale  ,  etc.  La 
chirurgie  a  dû  ici  obtenir  la  prééminence.  Un  autre  obs¬ 
tacle  à  la  délimitation  précise  de  certaines  régions  réside 
dans  la  mobilité  de  leurs  parois  qui  fait  à  chaque  instant 
varier  leur  aire  (région  de  l’aisselle).  Mais  cette  circonstance 
même  doit  être  prise  en  considération  par  le  médecin ,  car 
rien  de  ce  qui  change  les  rapports  des  parties  ne  doit  échap¬ 
per  à  son  étude.  Les  régions  artificielles  bien  composées 
peuvent  avoir  autant  d’utilité  que  les  régions  naturelles. 
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L’anatomie  topographique  n’est  point  une  branche  spé¬ 
culative  de  l’art ,  une  science  de  cabinet;  un  livre  bien  fait 
de  ce  genre  doit  être  composé  à  l’amphithéâtre  ,  en  présence 
même  du  cadavre  ;  c’est  là  qu’elle  s’étudie  et  se  démontre. 
Mais  la  dissection  n’est  pas  son  unique  base;  elle  puise 
aussi  à  d’autres  sources;  ses  corollaires  veulent  être  fécondés 
par  l’examen  de  la  nature  vivante  ;  il  leur  faut ,  comme 
complément,  le  contrôle  de  l’observation  clinique,  ou  la 
vérification  de  la  nécropsie.  Une  opération  fait  voir  les  or¬ 
ganes  enjeu  ,  et  surprend  les  fonctions  sur  le  fait;  une  am¬ 
putation  de  membres  dévoile  la  série  successive  des  divers 
tissus  ,  et  les  caractères  de  la  contraction  musculaire  suivant 
les  couches.  La  dissection  des  tumeurs  est  à  elle  seule  toute 
une' leçon  d’anatomie  topographique.  Les  vivisections  enfin 
fournissent  des  lumières  précieuses  ;  aussi,  avec  cet  ensem¬ 
ble  de  ressources ,  réussira-t-on  à  se  prémunir  contre  le  dan¬ 
ger  des  inductions  erronées  que  suggèrent  souvent  l’ana¬ 
tomie  comparée  ou  des  analogies  trompeuses. 

On  conçoit  que,  pour  être  cultivée  avec  fruit,  cette  science 
exige  certaines  connaissances  préalables  en  médecine.  L’a¬ 
natomie  descriptive  et  générale  en  forme  l’introduction 
nécessaire.  L’esprit ,  n’ayant  plus  alors  à  se  préoccuper  des 
objets  en  eux-mêmes ,  saisit  mieux  les  corollaires  qui  décou¬ 
lent  de  leurs  connexions,  et  pénètre  d’autant  mieux  les 
éléments  d’une  région  qu’il  s’est  déjà  familiarisé  avec  cha¬ 
cun  d’eux  à  l’avance.  C’est  alors  que  les  aperçus  de  patho¬ 
logie  constituent  autant  de  germes  que  l’étude  des  régions 
féconde  et  vivifie ,  et  sans  lesquels  elle  risquerait  elle-même 
de  rester  stérile. 

La  meilleure  méthode  à  suivre  dans  l’exposition  et  l’ensei¬ 
gnement  n’est  pas  encore  trouvée.  Préoccupé  d’un  point 
de  vue  différent,  chaque  auteur  a  eu  la  sienne.  L’un  d’eux 
en  fait  lui-même  la  critique  ,  lorsque ,  avouant  que  le  ré¬ 
sultat  désiré  n’a  point  jusqu’ici  été  obtenu,  il  ajoute  :  «  Que 
chacun  la  présente  donc  à  sa  manière  ;  que  les  anatomistes 
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la  tournent  et  la  retournent  ;  que  les  écrivains  ne  se  lassent 
pas  d’en  varier  les  points  de  vue.  La  multiplicité  des  ou¬ 
vrages  fera  naître  la  controverse.  Le  champ  est  d’ailleurs 
assez  fertile  pour  que  personne  ne  le  cultive  en  vain.  Je 
pense  que  plus  elle  fera  naître  de  plans  divers ,  plus  elle 
arrivera  vite  à  se  régulariser,  au  point  qu’il  ne  soit  plus  per¬ 
mis  à  aucun  médecin  de  se  passer  de  son  concours.  »  (Vel¬ 
peau.) 

Tout  en  mettant  à  profit  les  travaux  de  nos  devanciers  , 
nous  avons  adopté  une  méthode  entièrement  différente; 
notre  marche,  conforme  à  l’arrangement  des  parties,  ex¬ 
pose  moins  peut-être  aux  oublis  et  aux  digressions.  Après 
quelques  généralités  sur  les  limites ,  la  figure  et  les  usages 
de  la  région  ,  nous  avons  cru  devoir ,  pour  en  aborder 
l’examen  détaillé  ,  nous  astreindre  à  l’ordre  analytique  des 
couches  anatomiques ,  procédant  ainsi ,  dans  cette  étude  ,  par 
une  sorte  de  méthode  naturelle.  On  a  dès-lors  l’avantage  de 
passer  en  revue  les  objets  dans  l’ordre  où  le  bistouri  les  di¬ 
vise  ,  d’avancer  du  connu  à  l’inconnu ,  de  ne  rien  laisser 
d’inexploré  derrière  soi ,  de  signaler  dans  leurs  rapports  les 
divers  organes  que  renferme  chaque  plan  ,  et,  comme  on 
l’a  dit ,  de  rendre  en  quelque  sorte  mathématique  la  marche 
de  l’instrument  à  travers  les  tissus.  L’ensemble  est  subor¬ 
donné  à  l’idée-mère  des  formes  et  des  rapports.  A  notre 
point  de  vue  ,  chaque  localité  présente  :  1°  une  étendue  dé¬ 
finie  en  surface;  2°  une  série  variable  de  couches  successives; 
3°  sous  chaque  plan  un  certain  nombre  d’objets.  Voilà  pour 
la  structure  ;  voici  pour  les  connexions  :  1°  Dans  chaque  sec¬ 
tion  ,  rapports  réciproques  des  régions.  2°  Dans  la  région  , 
rapports  des  couches  entr’elles.  3°  Dans  chaque  couche  , 
rapports  des  organes  qui  la  constituent.  Cette  méthode  à 
coup  sûr  est  simple,  claire  et  pratique.  Puis  ,  au  lieu  de 
rejeter  in  globo ,  à  la  fin  de  chaque  région ,  les  réflexions  et 
conséquences  directes  qu’elle  inspire,  on  les  distribue  dans 
le  cours  des  descriptions,  mettant  ainsi ,  avec  plus  de  fruit, 
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à  côté  de  chaque  détail  graphique  ,  les  déductions  patholo 
giques  qui  se  tirent  de  l’étude  des  parties ,  de  leurs  rapports, 
de  leurs  anomalies ,  de  leurs  lésions ,  etc.  Cet  ordre,  cal¬ 
qué  sur  la  nature  ,  épargne  au  lecteur  plus  d’une  recherche 
fatigante ,  et  donne  la  facilité  de  ne  pas  trop  éloigner  les  con¬ 
séquences  de  leurs  principes ,  but  avoué  de  l’anatomie  mé¬ 
dico-chirurgicale.  En  ôtant  leur  aridité  aux  descriptions , 
il  rend  l’étude  plus  attachante  et  plus  instructive  ;  il  fixe 
mieux  l’attention ,  et  chaque  application  devient  plus  aisée 
à  retenir ,  à  mesure  que  la  pathologie  vient  en  aide  à  l’ana¬ 
tomie  ,  et  vice-ver sâ.  Ajoutons  que  les  corollaires  d’une  na¬ 
ture  plus  générale  gagnent,  à  ce  plan,  l’avantage  d’être 
séparés  des  préceptes  particuliers  d’une  application  toute 
locale,  dont  la  valeur  augmente  ainsi  par  cela  seul  qu’on 
les  a  mis  à  leur  place.  Enfin  ,  qu’on  veuille  bien  remarquer 
que  cette  classification  exerce  sans  cesse  la  réflexion  du  pa¬ 
thologiste  sans  fatiguer  la  mémoire  de  l’anatomiste,  et  qu’elle 
est  aussi  commode  dans  le  cabinet  qu’à  l’amphithéâtre.  Si 
notre  plan  avait  besoin  d’une  justification  ,  il  la  trouve¬ 
rait  dans  nos  devanciers  eux-mêmes  qui ,  malgré  la  diffé¬ 
rence  de  leur  point  de  départ ,  ont  tous  été  ramenés  à  une 
détermination  analogue.  L’un  d’eux  commence  toujours  par 
une  nomenclature  qu’il  appelle  anatomie  des  plans;  un  au¬ 
tre  la  fait  figurer  dans  le  paragraphe  de  la  structure  ;  un 
troisième  termine  chaque  chapitre  par  un  résumé  sommaire 
relatif  à  l’ordre  de  superposition. 

Nous  avions  un  écueil  à  éviter  ;  il  fallait  se  soustraire 
au  reproche  qu’on  a  adressé  au  premier  traité  en  ce  genre , 
à  savoir  de  faire  simplement  de  l’anatomie  descriptive  ex¬ 
posée  par  région ,  et  par  conséquent  suivant  l’ordre  le  plus 
vicieux,  puisqu’il  réunit ,  dans  le  même  cadre  ,  les  organes 
les  plus  disparates  sous  tous  les  rapports.  Nous  avons  cher¬ 
ché  à  donner  ,  sans  tomber  dans  l’excès  ,  tous  les  dévelop¬ 
pements  graphiques  nécessaires  à  l’intelligence  du  sujet , 
avec  assez  de  détails  pour  qu’il  ne  soit  pas  besoin  de  recourir 
aux  auteurs  d’anatomie  spéciale. 
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Les  applications  pratiques  font  partie  intégrante  de  l’ana¬ 
tomie  topographique;  elles  en  tirent  tout  leur  prix,  et  lui 
impriment  en  retour  l’intérêt  et  l’utilité  qui  la  caractérisent, 
c’est  un  appendice  indispensable.  Aussi ,  sans  empiéter  sur 
le  domaine  de  la  pathologie ,  ne  manquerons-nous  aucune 
occasion  de  mettre  en  relief  les  déductions  qui  dérivent  à 
chaque  pas ,  pour  la  médecine  comme  pour  la  chirurgie  , 
d’une  étude  approfondie  du  sujet.  L’esprit  qui  vient  de  per¬ 
cevoir  un  rapport ,  est  mieux  disposé  à  en  saisir  le  but  phy¬ 
siologique  ou  médical ,  à  comprendre  les  suites  de  sa  per¬ 
turbation  et  à  discerner  les  moyens  d’en  rétablir  l’harmonie. 
Il  est ,  surtout  en  chirurgie  opératoire  ,  des  indications  pré¬ 
cises  que  l’anatomie  peut  seule  fournir  ,  et  qui  exigent  des 
souvenirs  de  fraîche  date. 

Indispensable  aux  étudiants  en  médecine  ,  comme  aux 
docteurs  qui  tentent  la  carrière  des  concours ,  cette  science 
est  encore  le  guide  nécessaire  du  praticien  qui  y  trouve  in¬ 
terprétés  par  l’anatomie ,  les  symptômes  et  la  marche  de  di¬ 
verses  maladies  ;  elle  peint  et  groupe  sous  ses  yeux  les  par¬ 
ties  constituantes  de  la  région  qui  l’occupe ,  lui  en  analyse 
la  structure  et  les  rapports ,  et  lui  enseigne  les  difficultés  et 
les  sources  du  diagnostic  local.  S’agit-il  d’une  méthode  opéra¬ 
toire  ?  Elle  lui  en  révèle  les  avantages  ouïes  dangers ,  et  loin 
de  le  laisser  indécis  entre  divers  procédés ,  elle  lui  dicte  son 
choix  ;  elle  fait  mieux ,  elle  le  motive  sur  l’appréciation  de 
l’état  physique  ou  fonctionnel  des  organes.  Qui  ne  sait  les 
ressources  précieuses  qu’elle  offre  au  médecin  militaire  ,  com¬ 
me  au  praticien  isolé  des  campagnes ,  forcés  souvent  l’un  et 
l’autre  d’agir  à  l’improviste,  sans  secours  et  sans  conseils? 
Le  médecin  légiste  y  trouvera  des  recherches  spéciales  sur 
les  particularités  des  plaies  de  la  face  ,  sur  les  altérations  du 
cou  dans  les  pendaisons  par  suicide  ou  par  homicide ,  sur 
les  différences  des  perforations  spontanées  des  intestins  d’a¬ 
vec  celles  par  empoisonnement ,  sur  les  caractères  des  plaies 
du  poumon  faites  avant  ou  après  la  mort ,  sur  le  rôle  de  la 
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langue  dans  l’asphyxie  par  strangulation  ,  sur  les  questions 
de  viabilité ,  la  docimasie  pulmonaire ,  etc.  Il  serait  super¬ 
flu  de  relater  les  enseignements  qu’elle  réserve  à  l’accou¬ 
cheur  ,  etc. 

Multiplier  les  corollaires  pratiques  ,  sans  tomber  dans 
des  développements  trop  étendus ,  tel  doit  être  le  but  final 
de  cette  science.  Fidèle  à  son  objet,  le  topographe  discute  et 
juge  ,  plutôt  qu’il  ne  décrit  les  procédés  ;  et  d’ailleurs,  avec 
la  notion  exacte  des  appareils  organiques ,  l’intelligence  de 
la  déduction  qui  en  découle  pénètre  d’emblée  les  esprits.  La 
concision  est  de  rigueur ,  sous  peine  de  fatiguer  la  mémoire 
sans  fixer  l’attention;  il  ne  faudrait  pas  que  l’anatomie  ne 
soit  qu’un  prétexte ,  et  que  la  pathologie  fût  le  véritable  thè¬ 
me.  Aussi  n’imiterons-nous  point  les  auteurs  qui  ont  relégué 
dans  un  chapitre  à  part  toutes  les  remarques  auxquelles  prête 
la  région  ;  on  s’expose  trop  alors  à  des  digressions  et  à  des 
hors-d’œuvre  ,  comme  la  critique  l’a  nettement  formulé  ; 
nous  avons  plus  haut  déduit  nos  motifs. 

On  ne  saurait  trop  le  dire ,  quelque  artificielles  que  puis¬ 
sent  être  les  coupes  qui  délimitent  un  espace  topographi¬ 
que  ,  il  est  incontestable  néanmoins  qu’il  constitue  un  tout 
plus  ou  moins  homogène  auquel  une  série  de  considérations 
pathologiques  appartient  réellement  en  propre;  c’est  même 
d’après  ces  caractères  qu’une  région  est  constituée  espèce  à 
part ,  car  ce  n’est  point  pour  aboutir  à  un  vain  but  de  curio¬ 
sité  satisfaite.  Il  yadone  des  remarques  générales.  Mais  il  est 
aussi  des  notions  de  détail  que  la  revue  anatomique  d’une 
région  amène  au  fur  et  à  mesure  sous  les  yeux  du  médecin  at¬ 
tentif;  placées  à  côté  de  leur  source ,  elles  ont  l’inappréciable 
mérite  de  l’opportunité ,  et  se  gravent  mieux  dans  la  mé¬ 
moire  ,  en  même  temps  qu’elles  concourent  à  mieux  peindre 
les  propriétés  des  organes;  double  avantage  qu’offre  cette  mé¬ 
thode.  Il  y  a  des  objets  et  des  préceptes  pratiques  qui  s’appel¬ 
lent  réciproquement. 

Une  double  voie  est  donc  ouverte  à  l’exposé  des  corollai- 
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res;  nouschercheronsà  utiliser  l’ime  et  l’autre. Notre  point  Je 
départ  est  la  dissection  cadavérique,  notre  contrôle  l’expéri¬ 
mentation  artificielle  ou  l’observation  clinique ,  et  notre  but 
l’art  de  guérir.  Selon  qu’il  se  présentera  des  maladies  ou  des 
opérations  ayant  trait  à  un  organe ,  à  une  couche ,  à  une  région , 
nous  rattacherons  à  l’organe  ,  nous  disséminerons  dans  la 
couche ,  nous  rejetterons  à  la  fin  de  la  région  les  remarques 
de  détail  ou  d’ensemble  qu’aura  fait  naître  l’examen  pour¬ 
suivi  à  ces  divers  points  de  vue. 

Tels  doivent  être  les  principes  de  l’anatomie  topographi¬ 
que.  De  nos  jours,  avec  la  tendance  générale  des  esprits 
vers  les  choses  positives ,  on  a  commencé  partout  à  mieux 
en  apprécier  la  portée  ;  c’est  un  besoin  que  révèlent  à  un 
haut  degré  les  transformations  de  nos  livres  classiques. 
N’est-il  pas  fort  remarquable  que  l’anatomie  topographique  se 
soit  fait  jour  jusque  dans  les  traités  et  les  manuels  d’anato¬ 
mie  descriptive ,  qui  toutefois  ne  sauraient  jamais  rempla¬ 
cer  les  livres  spéciaux  ?  Ainsi  je  ferai  observer  qu’elle  a 
successivement  usurpé  une  place  dans  le  Nouveau  Manuel 
de  l’Anatomiste  de  Lauth  ,  dans  le  Traité  d’Anth'opolomie  de 
M.  Brierre  de  Boismont,  dans  le  Manuel  d’ Anatomie  descriptive 
de  M.  Bayle  (4  édit.),  etc.  C’est  qu’en  effet  ses  applications 
nombreuses  et  fécondes  à  la  pathogénie,  à  la  médecine  légale, 
à  la  physiologie,  à  l’art  obstétrical,  et  à  la  médecine  opéra¬ 
toire,  la  placent  aujourd’hui  au  premier  rang  pour  tous  les 
hommes  qui  cultivent  l’art  de  guérir. 


De  la  Division  topographique 
du  corps  humaiu. 


Chaque  branche  de  la  science  a  sa  marche  et  sa  méthode  ; 
et  comme  chacun  des  auteurs  qui  s’en  occupent,  l’envisa¬ 
geant  à  son  point  de  vue ,  vient  encore  lui  imprimer  des 
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modifications  de  tonds  et  de  formes,  il  n’est  pas  étonnant  que 
les  classifications  se  multiplient  autant  que  les  traités  didac¬ 
tiques;  c’est  ce  qui  est  arrivé  pour  l’anatomie  des  régions , 
et  cependant,  s’il  est  admissible  que  les  divisions  secondaires 
sont  quelquefois  facultatives,  il  n’en  est  plus  ainsi  du  plan 
général;  il  est  commandé  par  la  nature  même  du  sujet. 
Sans  vouloir  discuter  la  valeur  des  différentes  méthodes  qui 
jusqu’ici  ont  été  employées,  je  me  bornerai  à  faire  remar¬ 
quer,  qu’en  ne  perdant  pas  de  vue  l’alliance  de  l’anatomie 
et  de  la  pathologie,  but  final  de  cette  science ,  on  réussit  à 
établir  des  régions  régulières  et  dont  l’objet  est  aussi  distinct 
que  les  limites. 

Le  corps  humain  se  compose  du  tronc  et  des  membres. 
De  là,  une  grande  division  naturelle  que  nous  avons 
adoptée  dans  ce  Traité  d’Anatomie  topographique ,  dont  les 
deux  livres  correspondent  à  cette  classification.  Le  tronc  se 
fractionne  en  six  sections  spéciales,  et  les  membres  en 
deux.  Chaque  section  se  subdivise  en  chapitres  secondaires 
pour  les  différents  groupes  organiques.  De  plus  amples  dé¬ 
tails  n’appartiendraient  qu’à  une  table  des  matières.  Le 
tableau  synoptique  suivant  suffira  pour  donner  une  idée 
générale  des  divisions  et  subdivisions  principales  de  l’ou¬ 
vrage  : 

LIVRE  I.  DU  TRONC. 

Section  I.  Du  rachis. 

II.  De  la  tête. 

III.  Du  cou. 

IV.  De  la  poitrine. 

V.  De  l’abdomen. 

VI.  Du  bassin. 

LIVRE  IL  DES  MEMBRES. 

Section  I.  Des  membres  supérieurs. 

II.  Des  membres  inférieurs. 
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»I  TKOSC. 

Le  tronc,  partie  fondamentale  du  corps  dont  les  mem¬ 
bres  ne  sont  que  des  appendices,  se  compose  de  plusieurs 
grandes  cavités  qui  logent  et  protègent  les  principaux  vis¬ 
cères  de  l’économie.  Sa  forme  générale  est  irrégulière  ;  ar¬ 
rondi  à  son  extrémité  supérieure  qui  répond  à  la  tête,  il  se 
rétrécit  au  niveau  du  cou ,  pour  s’élargir  encore  à  la  hau¬ 
teur  des  épaules  et  constituer  une  sorte  de  cylindre  irrégu¬ 
lier,  avec  deux  empreintes  circulaires  qui  servent  de  limites 
extérieures  entre  le  thorax,  l’abdomen  et  le  bassin.  Les  va¬ 
riétés  extrêmes  que  présente  son  volume  proviennent  plus 
encore  de  l’état  des  parties  molles ,  que  de  celui  du  squelette. 
Les  rapports  de  ses  diamètres  se  modifient  avec  le  sexe  : 
l’homme  a  les  épaules  plus  larges  que  le  hassin  ;  ces  pro¬ 
portions  sont  à  peu  près  égales  chez  les  femmes. 

Etendue  du  vertex  au  coccyx ,  sa  longueur  mesure  à  peu 
près  la  moitié  de  la  stature  du  sujet;  M.  Blandin  l’indique 
comme  relativement  moindre  chez  la  femme;  cette  assertion 
est  démentie  par  les  faits.  Chez  elle,  les  cuisses  étant  com¬ 
parativement  plus  courtes,  le  tronc  acquiert  une  prédo¬ 
minance  marquée.  Dans  un  tableau  de  M.  Orfila ,  la  diffé¬ 
rence  s’élève  de  2  à  5  et  6  centimètres  (de  8  ligues  à  2  pou¬ 
ces).  La  mesure  était  prise  du  vertex  à  la  symphyse.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  sur  44  hommes ,  la  longueur  du 
tronc  était  égale  àcelle  des  membres  dans  7  cas,  plus  courte 
dans  14  ,  et  plus  grande  dans  23  (voy.  Corps  humain). 
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Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonaire ,  il  forme 
à  lui  seul  le  corps  presque  tout  entier;  sa  prédominance 
diminue  ensuite  à  mesure  que  les  membres  se  développent. 
Chez  l’adulte ,  il  offre  moius  de  variétés  que  les  membres  : 
aussi  les  différences  de  stature  qui ,  dans  une  assemblée, 
frappent  le  regard  durant  la  station  debout ,  diminuent  ou 
s’effacent  dans  la  station  assise.  Qui  n’a  remarqué,  dans  nos 
théâtres,  combien  alors  les  têtes  se  nivellent? 

C’est  à  la  surface  du  tronc  que  s’ouvrent  les  orifices  de 
toutes  les  cavités  naturelles;  il  est  remarquable  que  toutes  les 
ouvertures  d’entrée  appartiennent  à  son  extrémité  céphali¬ 
que;  les  ouvertures  de  sortie  répondent  à  son  extrémité 
coccygienne.  Toutes  celles  qu’on  rencontre  sur  d’autres  points 
sont  accidentelles  et  pathologiques  (le  mamelon  excepté )  , 
et  rentrent  dans  la  classe  des  plaies  ou  des  fistules.  Les  atrè- 
sies  congénialessont  moins  communes  dans  les  orifices  de  la 
première  catégorie  ,  que  dans  ceux  de  la  deuxième.  Qui  n’a 
été  frappé  de  la  fréquence  des  imperforations  de  l’anus ,  du 
vagin ,  du  prépuce  et  de  l’urètre,  comparativement  à  celles 
de  la  bouche,  du  nez  et  des  paupières? 

L’enveloppe  tégumentaire  du  tronc  est  fine  ou  dense  et 
épaisse,  glabre  ou  velue,  suivant  les  régions  où  on  l’étudie; 
l’âge  et  le  sexe  lui  impriment  d’autres  différences. 

La  couche  sous-cutanée,  cellulo-adipeuse,  contribue  par 
son  plus  ou  moins  d’épaisseur  au  volume  du  corps;  c’est  elle 
qui  dans  l’obésité  joue  le  principal  rôle;  elle  communique 
largement  d’une  région  à  l’autre  ,  sauf  au  niveau  du  raplié 
antérieur  et  surtout  de  l’épine  dorsale,  qui  établit  une  forte 
barrière  entre  les  deux  moitiés  latérales.  Ces  dispositions 
anatomiques  expliquent  la  rapidité  d’extension  des  abcès  su¬ 
perficiels. 

Les  muscles  sont  en  général  aplatis  et  rubanés ,  ou  étalés 
en  membranes ,  de  manière  à  ajouter  à  la  force  des  parois , 
que  souvent  ils  constituent  en  grande  partie  comme  à  l’ab¬ 
domen.  Ils  sont  sujets  à  entrer  à  la  fois  en  contractions  con- 
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vulsives;  le  tétanos  général  fournit  un  exemple  des  effets 
de  l’antagonisme  musculaire  du  tronc  entier;  partiel,  il 
montre  jusqu’où  les  brisures  osseuses  peuvent  obéir  à  des 
puissances  actives. 

Les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaire  restent  en  général  à 
l’abri  dans  la  profondeur  des  tissus,  tandis  que  les  branches 
secondaires  s’étendent  plus  au  dehors ,  et  se  ramifient  vers 
la  surface.  De  larges  aponévroses,  divisées  en  plusieurs  lames 
distinctes,  entourent  toutes  ces  parties  d’une  enveloppe  com¬ 
mune  ,  leur  fournissent  des  points  d’appui  à  l’instar  du  sys¬ 
tème  osseux,  et  les  séparent  en  plusieurs  couches  isolées  pour 
favoriser  leurs  fonctions  respectives. 

Au  centre,  le  squelette  sert  à  la  fois  de  base  commune  et 
d’insertion  aux  parties  molles ,  et  d’appareil  protecteur  aux 
viscères  importants.  La  vertèbre  est  l’élément  de  la  char¬ 
pente  osseuse  du  tronc;  sa  superposition  donne  naissance  à 
la  colonne  vertébrale  ;  son  renflement  et  ses  transformations 
au  crâne  et  au  bassin  ;  et ,  enfin ,  ses  appendices  à  la  cage 
thoracique.  L’appareil  osseux  forme  ainsi  une  cavité  spéciale 
pour  l’axe  nerveux  cérébro-spinal ,  et  plusieurs  cavités ,  que 
complètent  des  diaphragmes ,  pour  les  organes  de  la  vie  vé¬ 
gétative  (bouche,  pharynx,  thorax,  abdomen). 

Malgré  la  diversité  de  ces  éléments,  quelques  anatomistes, 
divisant  le  tronc  par  segments  et  par  zones,  ont  trouvé  une 
certaine  analogie  de  structure  dans  chacune  de  ces  tranches 
horizontales.  Cette  division ,  très-régulière  dans  les  auné- 
lides,  l’est  beaucoup  moins  pour  l’homme;  et ,  pour  rester 
dans  le  vrai ,  on  doit  reconnaître  que  cette  méthode  est 
moins  applicable  à  la  véritable  théorie  des  analogues  qu’à 
la  science  de  l’organisation  et  à  la  connaissance  des  rapports  : 
c’est  sous  ce  point  de  vue  qu’elle  peut  être  utilisée  par  l’ana¬ 
tomie  topographique  ;  les  dissemblances  l’emportent  sur  les 
similitudes;  aussi  les  détails  appartiennent-ils  en  propre  à 
l’histoire  particulière  des  régions. 
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SECTION  I. 

JDu  ttacMs. 

La  vertèbre  a  été  regardée  comme  l’élément  de  tout  l’ap¬ 
pareil  osseux.  Le  rachis  est  en  quelque  sorte  la  base  fonda¬ 
mentale  du  corps  humain ,  c’est  celle  qui  se  développe  la 
première;  elle  fournit  en  zoonomie  les  caractères  spécifi¬ 
ques  de  toute  une  classe  d’animaux  (les  vertébrés) ,  et  cons¬ 
titue  chez  l’homme  une  grande  région  naturelle.  Au  lieu  delà 
scinder  en  quatre  zones  différentes  et  séparées,  comme 
MM.  Blandin  et  Velpeau  qui  en  traitent  dans  des  chapitres 
divers  à  propos  du  cou,  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  bassin; 
j’ai  cru  devoir  l’étudier  dans  son  ensemble,  sous  un  point  de 
vue  général  ;  et  en  composer ,  à  l’exemple  de  Béclard  et  de 
M.  Malgaigne ,  une  région  unique  qui  se  prêtera  mieux  aux 
considérations  médico-chirurgicales,  sous  les  titres  suivants: 
1°  parties  molles  ou  région  spinale,  2° squelette  ou  colonne 
vertébrale,  3°  cavité  ou  canal  rachidien. 

$  I.  RÉGION  SPINALE  OU  RACHIDIENNE. 

1°  Limites  et  subdivisions.  Etendue  du  trou  occipital  au 
coccyx,  et  limitée  latéralement  par  le  trapèze,  les  angles 
des  côtes  et  les  gouttières  lombaires  et  sacrées,  la  région 
spinale  a  la  forme  d’un  triangle  très-allongé ,  à  sommet 
inférieuret  tronqué.  Elle  se  subdivise  en  quatre  régions  secon¬ 
daires  :  1°  cervicale  ou  nuque,  2°  dorsale  ,  3° lombaire,  4°  sa¬ 
crée.  Pour  éviter  les  répétitions  ,  j’étudierai  d’abord  A.  Les 
parties  communes ,  puis  B.  les  parties  spéciales. 

2°  Couches  anatomiques.  A.  Parties  communes:  1°  La  peau 
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est  dense  et  épaisse  surtout  aux  lombes ,  et  très-adhérente  au 
niveau  de  la  ligne  médiane  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de 
la  partie  inférieure ,  à  tel  point  que  les  abcès  développés  d’un 
côté  du  rachis  fusent  rarement  de  l’autre.  En  1836 ,  M.  Mar- 
jolin  vit  sur  une  femme ,  à  l’hôpital  Beaujon  ,  un  abcès  par 
congestion  à  double  foyer,  avec  communication  et  reflux  du 
pus  de  l’un  dans  l’autre  sous  les  téguments  de  la  ligne  épi¬ 
nière.  Il  lit  la  remarque  que  c’était  le  premier  cas  de  ce 
genre  qu’il  eût  rencontré  jusque-là. 

A  la  nuque ,  la  peau  est  moins  blanche  qu’à  la  région  cer¬ 
vicale  antérieure;  en  haut,  où  elle  estcouverte  de  cheveux, 
ellea  tous  les  caractères  des  téguments  du  crâne.  On  y  trouve 
une  dépression  dite  fossette  sous-occipitale ,  bornée  latérale¬ 
ment  par  la  saillie  des  complexus  ;  elle  est  prononcée  surtout 
chez  le  vieillard.  Les  exutoires  y  sont  très-bien  placés  pour 
agir  sur  le  cerveau  et  ses  membranes;  j’en  ai  tiré  de  bons 
effets  dansles  affections  chroniques  de  l’encéphale  et  des  orga¬ 
nes  des  sens .  Le  séton  veut  être  appliquéau  milieu  de  la  région; 
l’aiguille  doit  traverser  la  peau  et  plonger  jusque  dans  le  tissu 
sous-cutané ,  mais  sans  intéresser  les  muscles.  M.  Blandin  a 
vu  cette  lésion  amener  le  tétanos  et  la  mort.  Nous  ne  parta¬ 
geons  pas  les  doutes  que  M.  Malgaigne  élève  sur  l’efficacité 
du  vésicatoire  à  la  nuque  dans  les  maladies  des  yeux  ;  notre 
expérience ,  comme  celle  de  tous  les  praticiens ,  vient  cha¬ 
que  jour  sanctionner  les  avantages  de  ce  moyen. 

Audos,  la  peau  contient  beaucoup  de  follicules  sébacés  (l’un 
des  sièges  de  prédilection  de  l’acné  simple),  et  jouit ,  malgré 
le  petit  nombre  de  ses  nerfs,  d’une  très-grande  sensibilité.  On 
a  souvent  arrêté  un  épistaxis  par  l’application  d’un  corps 
froid  ou  de  compresses  imbibées  d’un  liquide  glacé  entre 
les  épaules. 

Aux  lombes,  la  peau  a  plus  d’épaisseur  qu’en  aucun  au¬ 
tre  point  du  corps,  le  talon  excepté;  elle  est  in timément  unie 
sur  la  ligne  médiane  avec  le  ligament  épineux.  Enfin,  au 
niveau  du  sacrum,  elle  s’amincit  beaucoup  et  repose  presque 
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immédiatement  sur  lesos;  de  là,  leseschares  qu’y  occasionne, 
chez  les  malades  ,  le  décubitus  prolongé. 

2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse  ;  plus  épaisse 
supérieurement  qu’inférieurement ,  elle  abonde  surtout  sur 
les  côtés  du  rachis.  Les  aréoles  cellulaires  qui  la  composent, 
communiquent  toutes  entre  elles,  ce  qui  explique  la  facilité 
avec  laquelle  les  phlegmons  se  propagent  et  s’étendent  sur 
tout  le  côté  correspondant  de  l’épine  ;  en  effet ,  la  résistance 
des  couches  sus-jacentes  est  telle  ,  que  le  pus  des  abcès ,  ne 
pouvant  se  faire  jour  à  l’extérieur  ,  se  propage  de  proche  en 
proche  jusqu’à  une  grande  distance;  de  là,  la  nécessité  de 
porter  de  bonne  heure  le  bistouri  sur  le  point  de  départ  du 
mal. 

A  la  nuque,  la  couche  sous-cutanée  constitue  un  pannicule 
très-dense  et  très-adhérent  à  la  peau;  au  dos ,  où  elle  abonde , 
elle  est  sujette  à  s’hypertropbier ,  et  peut  donner  lieu  à  des 
loupes  énormes.  M.  Jansou  y  a  opéré  un  lipome  de  10  kilo¬ 
grammes.  Cette  couche  se  continue  avec  le  fascia  superficia- 
lisducou  et  de  la  paroi  antérieure  du  thorax;  elle  unit  forte¬ 
ment  la  peau  sur  la  crête  médiane  des  apophyses  épineuses 
dorsales.  Aux  lombes,  elle  est  celluleuse ,  abondante  et  lâ¬ 
che  surtout  vers  les  flancs  ;  enfin,  au  niveau  du  sacrum ,  elle 
est  fort  mince;  il  s’y  développe  rarement  des  tumeurs. 

3° Une  lame  cellulo-fibreuserecomre  tous  les  muscles;  elle 
est  plus  prononcée  au  dos  et  aux  lombes  qu’au  cou  où  l’on 
ne  peut  la  séparer  du  trapèze.  Sur  la  ligne  médiane  de  la 
nuque ,  elle  se  confond  avec  le  ligament  cervical  superficiel. 

La  série  des  apophyses  épineuses  du  rachis  estunie  par  deux 
ordres  de  ligaments:  1°  le  sur-épineux  formé  de  fibres  très- 
fortes  au  cou  où  il  constitue  le  ligament  cervical  superficiel 
et  postérieur;  2°  le  ligament  inter-épineux. 

B .  Parties  spéciales.  Ceci  posé,  nousarrivons  à  la  subdivi¬ 
sion  du  rachis  en  quatre  régions  secondaires ,  chacune  avec 
ses  considérations  particulières. 

I.  Région  cervicale  ou  nuque.  Etendue  du  trou  occipital  à  la 
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septième  vertèbre  proéminente,  elle  est  très-large  chez  les 
portefaix,  et,  suivant  Gall,  chez  les  sujets  enclins  aux  plai¬ 
sirs  vénériens. 

Couches  anatomiques.  l°Le  premier  plan  charnu  est  cous 
titué  par  deux  muscles  qui  sont  de  dedans  en  dehors  :  A. 
le  trapèze  (dorso-sus-acromien) ,  B.  le  sterno-mastoïdien . 

2°  Un  feuillet  fibreux ,  séparant  la  couche  précitée  de  la 
suivante. 

3°  Deuxième  plan  de  muscles  :  A.  le  splenius  (cervico-raas- 
toïdien  et  dorso-trachélien)  incline  la  tète  en  arrière.  J’ai , 
après  un  rhumatisme  musculaire ,  observé  une  rupture  par¬ 
tielle  de  ce  muscle  dans  un  effort  pour  supporter  avec  la  tête, 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  poids  du  corps  courbé  en  arc.  Il  y 
eut  une  vive  douleur  et  une  sorte  de  torticolis.  Le  repos  et 
des  frictions  narcotiques  ont  guéri  radicalement  (  Journal 
des  Connaiss.  mèd.  chir.,  juillet  1836).  B.  L’angulaire  de 
l’omoplate  (trachélo-scapulaire) . 

4°  Couche  fibro-celluleuse  renfermant  quelquefois  des  cel¬ 
lules  graisseuses ,  et  divers  rameaux  nerveux  d’ailleurs  de 
peu  d’importance. 

5°  Vient  un  troisième  plan  charnu  :  A.  le  grand  complexus 
(trachélo-occipital)  incline  la  tête  en  arrière  et  de  son  côté  ; 
B.  \e petit  complexus  (trachélo-mastoïdien)  a  les  mêmes  usages 
que  le  précédent. 

6°  La  sixième  couche  est  graisseuse;  elle  renferme  dans  son 
épaisseur , des  nerfs,  des  artères,  et,  selon  M.  Velpeau,  quel¬ 
ques  ganglions  lymphatiques.  Les  artères  sont  :  k.V occipitale ; 
née  de  la  carotide  externe,  elle  remonte  obliquement  en  ar¬ 
rière  ,  s’engage  entre  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  et  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  et  se  porte  sur  l’occipital  où  elle  se  termine 
dans  les  téguments.  B.  La  cervicale  transverse.  Née  de  la 
sous-clavière ,  elle  se  dirige  en  dehors ,  contourne  les  sca- 
lènes ,  et  descend  le  long  du  bord  postérieur  de  l’omoplate , 
jusqu’à  son  angle  inférieur  où  elle  se  termine.  C.  La  cervi¬ 
cale  profonde.  Née  de  la  partie  postérieure  et  profonde  de 
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la  sous-clavière  ,  elle  passe  entre  les  deux  dernières  apo¬ 
physes  cervicales  transverses ,  et  remonte  obliquement  de 
dehors  en  dedans  pour  se  perdre  dans  le  grand  complexus. 

Les  nerfs  sont  :  les  deux  branches  du  sous-occipital,  et  les 
quatre  branches  postérieures  des  quatre  premières  paires 
cervicales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  naissent  au-dessous  de  la  peau 
vers  l’occiput  et  les  parties  latérales  du  cou,  descendent  en 
dehors,  et  vont  aboutir  aux  ganglions  axillaires. 

7°  Quatrième  couche  musculaire.  A.  Le  grand  droit  jws- 
térieur  de  la  tête  (axoïdo-occipital);  B.  Le  petit  droit  (atloïdo- 
occipital)  ;  tous  les  deux  inclinent  la  tête  en  arrière.  C.  Le 
grand  oblique  (axoïdo-atloïdien)  ;  D.  Le  pelit  oblique  (atloïdo- 
sous-mastoïdien),  tous  deux  rotateurs  de  la  tête.  Dans  les 
tumeurs  blanches  cervicales  commençantes,  l’engorgement 
envahit  ces  muscles  ,  et  la  tête  ne  peut  ni  se  fléchir  ni  se 
tourner. 

L’artère  vertébrale,  née  de  la  sous-clavière ,  se  porte  en 
haut ,  en  montant  dans  le  canal  que  lui  forment  les  trous 
pratiqués  sur  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  du  cou, 
passe  ensuite  entre  l’atlas  et  le  trou  occipital ,  et  entre  dans 
le  crâne  où  elle  se  perd. 

II.  Région  dorsale. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  première  couche  est  formée 
par  la  moitié  inférieure  du  trapèze  (dorso-sus-acromien). 

2°  Couche  celluleuse  inter-musculaire. 

3°  Troisième  couche  musculeuse  :  A.  le  rhomboïde  (dorso- 
scapulaire),  moteur  de  l’omoplate  en  arrière.  J’ai  vu 
ce  muscle  manquer;  B.  le  grand  dorsal  (lombo-huméral)  ; 
pour  tendre  ce  muscle  et  rendre  plus  saillante  la  portion  du 
dos  qu’il  recouvre,  dans  l’auscultation  et  la  percussion  il 
faut  croiser  les  deux  bras  en  haut. 

4°  Couche  cellulo-adipeuse,  plus  ou  moins  abondante  sui¬ 
vant  les  sujets ,  et  renfermant  quelques  filets  vasculaires  et 
nerveux. 
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5°  Troisième  plan  démuselés  :  A.  1  e  petit  dentelé  supérieur 
(dorso-costal);  élévateur  des  cinq  premières  côtes  et  inspi¬ 
rateur;  B.- le  petit  dentelé  inférieur  (lombo-costal)  ;abaisseur 
des  quatre  dernières  côtes  et  expirateur.  Dans  les  fractures 
moyennes  des  côtes ,  ces  muscles  déplacent  le  fragment  pos¬ 
térieur  ,  le  premier  en  dedans  et  en  haut ,  le  second  en 
dehors  et  en  bas.  C.  Muscles  sur-costaux  ;  se  continuant  au 
dessous  avec  les  inter-costaux  externes.  Ils  servent,  selon 
Verrheyenet  Sténon,  à  élever  les  côtes,  et  sont  congénères 
du  petit  dentelé  supérieur. 

6°  L’aponévrose  vertébrale  propre. 

7°  Les  muscles  des  gouttières:  A.  le  long  dorsal  (portion 
interne  du  M.  sacro-spinal);  B.  le  sacro-lombaire ;  C.  le 
transversaire  épineux;  D.  les  in  ter- épineux;  tous  ces  muscles 
redressent  la  colonne  vertébrale. 

Les  artères  du  dos  sont  :  A.  la  cervicale  descendante ,  que 
fournit  la  scapulaire  postérieure  ;  B.  la  cervicale  profonde , 
née  de  la  sous-clavière  ;  elles  se  perdent  dans  les  muscles  de 
la  région. 

Les  veines  sont  :  1  ’ azygos  dorsale  de  Godman assez  constante, 
quoique  en  dise  M.  Yelpeau.  Cette  veine  est  superficielle  et 
médiane  ;  née  au  bas  du  dos ,  elle  se  divise  supérieurement 
en  deux  branches  qui  se  rendent,  en  perçant  le  trapèze, 
dans  la  veine  cervicale  transverse. 

Vaisseaux  lymphatiques  .  Les  superficiels  vont  se  rendre 
à  la  région  sus-claviculaire ,  et  les  profondsà  l’aisselle. 

IVerfs.  Ce  sont  les  branches  postérieures  des  douze  paires 
dorsales ,  et  le  spinal. 

III.  Région  lombaire.  Elle  offre  une  cambrure  prononcée 
chez  les  femmes ,  surtout  celles  de  la  halle  qui  portent  des 
fardeaux  sur  le  ventre  ,  en  se  renversant  comme  dans  les 
derniers  temps  de  la  grossesse. 

Couches  anatomiques.  l°Les  insertions  inférieures  du  grand 
dorsal  et  du  petit  dentelé  inférieur. 

2°  L’aponévrose  vertébrale  proprement  dite. 
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3°  La  terminaison  des  muscles  sacro-lombaire  et  long-dor¬ 
sal.  Ces  deux  muscles  agissent  sur  la  colonne  comme  un  le- 
.  vier  du  troisième  genre,  et  sur  chaque  vertèbre  en  particulier, 
comme  un  du  premier;  ils  sont  chargés  de  maintenir  l’équilibre 
dans  la  station  et  dans  l’effort;  de  là,  les  douleurs  du  lombago 
après  la  fatigue.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  rupture  partielle  du  sa¬ 
cro-lombaire  chez  des  portefaix.  Les  douleurs  de  reins  dansla 
dysménorrhée  et  les  métrites  répondent  à  la  queue  de  cheval 
(voy.  Moelle).  —  J.-L.  Petit  et  M.  J.  Cloquet  ont  vu  chacun 
un  cas  de  hernie  lombaire  entre  le  grand  oblique  et  le  grand 
dorsal.  Callisen  et  M.  Blandin  blâment  l’établissement  d’un 
anus  artificiel  dans  ce  point  comme  plus  difficile  et  plus  in¬ 
commode  ,  sans  être  beaucoup  moins  dangereux  qu’à  la  ré¬ 
gion  iliaque. Mais  ici  la  question  de  mortalité  domine  tout, 
et  les  chiffres  de  M.  Amussat  ont  en  sa  faveur  une  valeur  in¬ 
contestable  ( Examinateur  médic.,  1842-1843). 

Les  artères  sont  les  cinq  lombaires. 

Les  veines  communiquent  avec  les  rachidiennes  anté¬ 
rieures.  Les  relations  vasculaires  entre  les  reins  et  les  lom¬ 
bes  permettent  d’y  appliquer  avec  succès  des  sangsues  dans 
la  néphrite. 

Lymphatiques .  Les  profonds  vont  aux  ganglions  du  mé¬ 
sentère  ;  les  superficiels ,  à  l’aine  et  à  l’épaule. 

Nerfs.  Ce  sont  les  branches  postérieures  des  nerfs  lom¬ 
baires. 

IV.  Région  sacro-coccygienne.  Son  nom  indique  ses  limites. 

Couches  anatomiques.  —  1°  Une  aponévrose  très-forte  , 
prolongation  du  long  dorsal. 

2°  Quelques  fibres  du  sacro-spinal. 

3°  Quelques  fibres  du  grand  fessier.  —  Rien  d’important 
à  noter  pour  les  vaisseaux  et  nerfs.  Ici  le  squelette  est  pres¬ 
que  sous-cutané. 

Les  abcès  qui  se  forment  dans  cette  région  peuvent  péné¬ 
trer  dans  le  canal  rachidien  par  les  trous  sacrés.  MM.  Blan¬ 
din  et  Velpeau  en  citent  des  cas  qui  ont  été  suivis  de  mort. 
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J’y  ai  vu  une  escharre  profonde  causer  une  paraplégie  in¬ 
complète.  On  a  observé  la  fracture  du  coccyx  dans  des  chu¬ 
tes  sur  le  siège  et  sa  luxation  chez  les  femmes  en  couche. 
La  fracture  du  sacrum  est  très-rare. 

Pour  terminer  l’histoire  de  la  région  spinale ,  nous  de¬ 
vons  ajouter  que  la  ténotomie  est  venue  en  aide  à  l’ortho¬ 
pédie.  La  section  des  muscles  du  dos  dans  les  déviations  laté¬ 
rales  de  l’épine  est  une  opération  nouvelle  à  laquelle  M.  J. 
Guérin  a  attaché  son  nom  dès  l’année  1838.  Voici  les 
principes  sur  lesquels  elle  repose  : 

Dans  les  déviations  latérales ,  on  trouve  les  muscles  du 
côté  concave  tendus  sur  le  vivant ,  raccourcis  sur  le  cada¬ 
vre.  Celte  tension  s’exagère  dans  les  efforts  de  redresse¬ 
ment  ,  et  la  section  transversale  rend  celui-ci  plus  facile. 
(Il  est  bien  entendu  qu’on  parle  ici  de  la  courbure  mère  et 
non  des  courbures  de  balancement.  Sans  cette  remarque, 
on  s’exposerait  à  des  méprises  non  moins  fâcheuses  en  théo¬ 
rie  qu’en  pratique  ,  comme  cela  est  arrivé  dans  une  discus¬ 
sion  académique  (voy.  Gaz.  méd.  1842).  Quant  aux  preuves 
de  fait ,  M.  J.  Guérin  invoque  pour  la  myotomie  rachi¬ 
dienne  une  expérience  déjà  ancienne  ,  constamment  inno¬ 
cente  et  souvent  couronnée  de  succès.  Il  demande  par  quelle 
exception  les  muscles  vertébraux  seraient  exempts  de  ré¬ 
traction  ,  quand  toutes  les  parties  du  système  musculaire  en 
sont  indistinctement  frappées,  quand  tout  le  squelette  en 
subit  les  effets ,  quand  la  colonne  cervicale  elle-même  se 
courbe  si  constamment  dans  le  torticolis,  sous  l’influence 
du  sterno-mastoïdien  rétracté.  L’auteur,  pour  confirmer  la 
réalité  des  succès  qu’il  a  publiés,  fait  remarquer  que  cette 
opération  a  été  répétée  avec  le  même  résultat  à  l’étranger. 
En  Angleterre,  M.  Robert  Hunter  l’a  faite  sur  plus  de  25  ma¬ 
lades;  parmi  ces  sujets,  les  uns  étaientconsidérés  comme  des 
cas  désespérés  ,  les  autres  avaient  été  assujettis  pendant  quel¬ 
ques  années  à  un  autre  traitement  sans  le  moindre  bénéfice. 
Dans  quelques  cas,  l’amélioration  a  suivi  instantanément  l’opé¬ 
ration  (voy.  London  Médic.  Gaz.,  avril  1841).  3. 
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Quelque  idée  qu’on  se  fasse  sur  l’étiologie  de  ces  dévia¬ 
tions  ,  qu’on  voie  dans  les  muscles  tendus  les  agents  qui  ont 
amené  la  courbure  ou  seulement  des  résistances  passives 
qui  empêchent  le  redressement ,  les  faits  précités  militent 
en  faveur  des  principes  de  la  méthode.  On  comprend  tou¬ 
tefois  que  sa  valeur  clinique  ,  comme  sa  justification  ration¬ 
nelle  ,  ne  seraient  point  les  mêmes  dans  l’une  ou  l’autre 
hypothèse.  En  somme,  elle  semble  un  bon  auxiliaire  ,  mais 
un  auxiliaire  seulement  des  moyens  orthopédiques.  Cette 
myotomie  est  simple;  elle  se  pratique  selon  les  principes  de 
la  méthode  sous-cutanée.  Après  la  section  on  recommence 
t’extension;  souvent,  à  mesure  que  la  courbure  s’efface  ainsi, 
des  faisceaux  plus  profonds  ou  moins  tendus  que  les  fais¬ 
ceaux  coupés  en  premier  lieu  se  dessinent  et  viennent  for¬ 
mer  sous  la  peau  de  nouvelles  saillies  qu’il  faudra  traiter 
de  la  même  manière.  Il  appartient  à  une  expérience  com¬ 
parative  déjuger  le  procèsqu’elle  a  soulevé  parmi  les  chirur¬ 
giens  de  notre  époque. 

§  II.  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

La  colonne  vertébrale  est  à  la  fois  la  base  de  sustentation 
du  corps ,  le  pivot  de  tous  les  mouvements  du  tronc  ,  et  la 
boite  osseuse  protectrice  de  la  moelle  épinière.  Elle  est 
formée  par  24  anneaux  osseux  appelés  vertèbres;  cependant 
ce  nombre  n’est  pas  invariable  :  en  1837  ,  j’ai  vu ,  au  musée 
anatomique  de  Bologne,  un  squelette  d’une  stature  colos¬ 
sale  qui  en  avait  25  ,  avec  13  côtes  de  chaque  côté  (Voyage 
en  Italie ,  Gaz.  méd.  1837  ,  n°  42.).  Ces  vertèbres  sont  au 
nombre  de  7  au'  cou  ,  12  au  dos,  et  5  aux  lombes.  Sur 
un  autre  squelette  ,  à  Pavie ,  présentant  encore  13  côtes ,  je 
n’ai  trouvé  que  4  vertèbres  lombaires;  il  y  avait  13  dorsales. 

La  colonne  vertébrale  se  divise  donc  naturellement  en 
4  régions  :  1°  cervicale;  2°  dorsale ;  3°  lombaire;  4°  sacrée. 
Le  sacrum  qui  fait  suite  aux  vertèbres  dorsales  n’est  en  effet 
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lui-même  que  ia  réunion  par  soudure  de  plusieurs  vertèbres 
superposées ,  ainsi  que  le  coccyx. 

Depuis  les  travaux  de  Duméril  (1808),  puis  de  Geoffroy- 
St-Hilaire  ,  Blainville  ,  Serres ,  Meckel ,  etc.,  sur  la  ver¬ 
tèbre  considérée  comme  élément  rudimentaire  de  tout  l’or¬ 
ganisme,  son  histoire  a  acquis  un  développement  philoso¬ 
phique  extraordinaire  :  on  l’a  donnée  comme  le  type  de 
tout  l’appareil  osseux;  on  a  dit  que  le  crâne  et  le  bassin 
n’étaient  que  des  vertèbres  renflées  ou  additionnées.  Ce  sys¬ 
tème  a  été  de  même  appliqué ,  mais  avec  moins  de  bonheur, 
à  la  formation  des  membres. 

Nous  étudierons  dans  la  colonne  vertébrale,  1°  sa  lon¬ 
gueur  ,  2°  sa  forme ,  3°  sa  direction  ,  4°  ses  mouvements. 

1°  Longueur  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  est  égale  au  tiers 
de  la  hauteur  totale  du  corps.  On  donne  15  centimètres  pour 
la  région  cervicale;  30  pour  la  dorsale,  et  16  pour  la  lombaire. 
Ces  mesures  ne  sauraient  être  absolues.  J’ai  trouvé  la  co¬ 
lonne  vertébrale  égale  aux  deux  cinquièmes  de  la  stature  , 
ce  qui  est  conforme  aux  chiffres  de  Béclard.  D’après  lui, 
ces  deux  mesures  sont  dans  les  rapports  de  7  3/4  à  18  chez  le 
nouveau-né  de  9  mois,  et  de  2  à  5  chez  l’adulte.  Au  reste, 
ces  proportions  se  modifient  suivant  l’âge  et  une  foule  de 
causes.  L’état  de  repos  et  de  fatigue  n’influe  pas  moins  sur 
elles ,  par  le  plus  ou  moins  grand  affaissement  des  cartila¬ 
ges  inter-vertébraux.  J’ai  souvent  expérimenté  sur  moi-même, 
que  le  matin  la  taille  est  plus  élevée  que  le  soir;  et  cela 
d’autant  plus,  que  dans  le  jour  on  a  éprouvé  plus  de  fatigue. 
Cette  différence  varie  de  1  à  2  centimètres  et  plus.  Cela 
explique  comment  le  décubitus  prolongé  contribue  à  agran¬ 
dir  la  taille,  et  comment  des  conscrits  qui  avaient  juste  la 
grandeur  voulue  ont  pu  se  soustraire  à  la  loi  du  recrutement, 
par  des  veilles  prolongées  et  un  exercice  forcé. 

2°  Epaisseur  de  la  colonne  vertébrale.  Sa  forme  générale 
est  celle  d’une  pyramide  à  base  inférieure  ,  disposition  qui 
semble  relative  aux  efforts  plus  grands  qu’elle  a  à  soutenir  à 
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mesure  qu’on  se  rapproche  du  sacrum.  Cependant ,  cetle 
augmentation  d’épaisseur  n’est  pas  graduelle;  on  peut  même 
y  reconnaître  trois  pyramides  secondaires  superposées  :  la 
première  de  l’axis  à  la  première  dorsale;  la  deuxième  de 
celle-ci  à  la  cinquième;  et  la  troisième  jusqu’au  sacrum. 

La  sixième  cervicale  offre  un  rendement  latéral  auquel 
M.  Chassaignac  adonné  le  nom  de  tubercule  carotidien ,  point 
utile  de  ralliement  pour  la  ligature  de  la  carotide,  ainsi  que 
pour  sa  compression  dont  on  a  fait  récemment  de  nom¬ 
breuses  applications  en  médecine. 

L’apophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale  fait  une 
saillie  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  d e  proéminente.  M.  Ro¬ 
bert  l’a  vue  rester  mobile  comme  un  os  sésamoïde,  au  point 
de  pouvoir  en  imposer  pour  une  fracture.  Cette  dénomination 
de  proéminente  ne  paraît  pas  très-juste,  car  parfois  l’apo¬ 
physe  épineuse  la  plus  longue  appartient  à  la  première  dor¬ 
sale. 

3°  Direction  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  varie  suivant 
l’âge  :  chez  le  fœtus,  elle  est  droite  et  sans  cambrure ,  ce 
qui  rend  le  centre  de  gravité  moins  stable,  et  la  station 
droite  plus  difficile.  Chez  l’adulte,  elle  décrit  plusieurs  cour¬ 
bures  :  une  première  ,  à  convexité  antérieure  au  cou;  une 
seconde ,  postérieure  au  dos ,  plus  marquée  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  ;  et  une  troisième ,  de  nouveau  antérieure 
aux  lombes.  Chez  le  vieillard,  la  hauteur  totale  du  rachis  di¬ 
minue,  et  par  l’affaissement  des  substances  inter-articulaires, 
et  par  le  raccourcissement  du  corps  même  des  vertèbres. 
En  outre ,  les  muscles  de  l’épine  ,  perdant  leur  force  con¬ 
tractile  ,  la  colonne  s’incurve  en  avant  et  le  centre  de  gravité 
n’est  maintenu  que  par  la  saillie  du  bassin  en  arrière  et  des 
genoux  en  avant. 

II  y  a,  de  plus,  une  inflexion  latérale  à  concavité  gauche , 
au  niveau  des  vertèbres  dorsales  :  Bichat  et  Béclard  la 
croyaient  particulière  aux  droitiers,  et  la  rapportaient  à 
l’habitude  que  l’on  a  de  pencher  le  corps  à  gauche ,  pour 
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offrir  au  bras  droit  un  point  d’appui  solide  ;  c’est  l’opinion 
qui  règne.  — M.  Desruelles  la  dit  destinée  à  contrebalancer 
le  poids  du  foie.  —  M.  Serres  et,  d’après  lui,  M.Malgaigne, 
l’attribuent  à  la  prédominance  du  côté  droit;  en  effet, 
d’après  les  relevés  orthopédiques,  les  incurvations  à  gauche 
seraient  aux  droites,  dans  la  proportion  de  2  à  3  pour  100; 
mais  cela  n’explique  point  son  siège  précis.  —  Pour  nous , 
c’est  un  résultat  physiologique  de  la  présence  du  cœur.  Nous 
ferons  remarquer ,  à  l’appui  de  notre  opinion  ,  1°  que  la 
concavité  correspond  parfaitement  à  la  base  de  cet  organe 
et  à  la  naissance  de  l’aorte;  2°  qu’elle  suit  les  déplacemenls 
de  l’appareil  cardiaque,  et  que,  dans  plusieurs  transpositions 
des  viscères,  même  chez  des  droitiers  ,  je  l’ai  rencontrée  à 
droite  {Anomalies  or ganiq.  Gaz.  méd. ,  1837,  nos  13  et  42); 
3°  qu’elle  manque  dans  l’ectopie  antérieure  du  cœur; 
4°  qu’elle  est  conforme  aune  loi  générale  d’organogénésie  : 
ainsi  partout  où  un  vaisseau  volumineux  avoisine  un  os , 
celui-ci  offre  une  cavité  correspondante  pour  le  recevoir , 
comme  on  peut  le  voir  sur  la  première  côte ,  la  clavicule  , 
l’humérus,  le  fémur,  etc.  (voy.  p.  8). 

Dans  l’état  pathologique,  les  déviations  de  la  colonne  pro¬ 
viennent  de  causes  très-différentes ,  comme  le  rachitisme ,  le 
gonflement  ou  l’usure  du  corps  des  vertèbres ,  les  violences 
traumatiques,  les  attitudes  vicieuses,  les  contractures ,  etc. 
Dans  le  mal  de  Pott,  l’angle  de  courbure  de  la  colonne  affecte 
une  forme  aiguë  ;  elle  est  plus  mousse  dans  le  rachitisme. 

Les  courbures  latérales  de  la  colonne  amènent  d’ordi¬ 
naire  l’S  de  balancement,  c’est-à-dire  une  déviation  en  sens 
opposé.  Il  faut  en  excepter  le  cas  de  Jenny  Guerri,  devenue 
célèbre  par  les  débats  de  l’Académie  de  Médecine ,  et  chez 
laquelle  l’équilibre  de  la  courbure  dorsale  était  rétabli  par 
la  déviation  du  bassin;  ce  qui  revient  au  même.  Les  in¬ 
flexions  antérieures  et  postérieures  portent  le  nom  de  cam¬ 
brures;  elles  peuvent  être  le  résultat  de  maladies  des  ver¬ 
tèbres  {gibbosité  vertébrale). 
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La  face  postérieure  du  rachis  présente  :  1°  sur  la  ligne 
médiane ,  la  série  des  apophyses  épineuses  horizontales  au 
cou  et  aux  lombes ,  et  très-obliques  au  dos.  Le  plus  grand 
écartement  existe  entre  l’atlas  et  l’axis;  c’est  ce  point  que 
l’on  choisit  d’habitude  pour  juguler  les  animaux;  c’est  par 
lui  aussi  que  les  quadrupèdes  et  les  oiseaux  carnassiers  at¬ 
taquent  leur  proie  de  préférence.  Au  dos,  l’imbrication  des 
apophyses  épineuses  est  telle  que  la  pointe  d’un  instrument 
vulnérant  ne  saurait  y  pénétrer  jusque  dans  la  cavité 
rachidienne  pour  léser  la  moelle  épinière; —  2°  Sur  les 
côtés,  les  gouttières  vertébrales  plus  prononcées  au  cou 
qu’au  dos  et  surtout  qu'aux  lombes;  —  3°  Les  faces  latérales 
du  rachis  sont  occupées  par  les  apophyses  transverses ,  les 
trous  de  conjugaison  et  l’articulation  des  côtes. 

Les  vertèbres  sont  unies  entr'elles  par  leurs  corps,  leurs 
lames  et  leurs  apophyses  transverses  et  épineuses. 

t°Les  apophyses  transverses  sont  séparées  par  une  mince 
couche  de  cartilage  ,  doublée  d’une  petite  poche  synoviale 
très-peu  lâche.  Au  dos ,  leurs  facettes  articulaires  très-obli¬ 
ques  limitent  l’extension  et  prêtent  beaucoup  à  la  flexion. 

2°  Les  apophyses  épineuses  sont  maintenues  par  deux  sor¬ 
tes  de  ligaments  que  nous  avons  déjà  indiqués;  ce  sont  :  A. 
les  inter-épineux,  denses  et  quadrilatères,  occupant  l’inter¬ 
valle  des  apophyses  dans  toute  la  longueur  du  rachis ,  sauf 
au  cou  où  ils  sont  remplacés  par  les  muscles  inter-èpineux; 
B.  les  sur-épineux  étendus  depuis  la  septième  épine  cervicale 
jusque  sur  la  crête  médiane  du  sacrum.  Ce  ligament ,  plus 
fort  et  plus  dense  aux  lombes  qu’au  dos ,  est  formé  de  plu¬ 
sieurs  faisceaux  partiels  allant  d’une  vertèbre  à  la  deuxième, 
troisième  ou  quatrième  au-dessous,  en  sorte  que  le  ligament 
général  est  formé  par  l’entrecroisement  des  fibres  de  chacun 
de  ces  faisceaux.  Chez  quelques  animaux  il  acquiert  un  très- 
grand  développement  et  se  rapproche  du  tissu  jaune  élastique. 

3°  Les  lames  des  vertèbres  ne  sont  point  en  contact; 
elles  sont  maintenues,  depuis  la  deuxième  jusqu’au  sacrum, 
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par  les  ligaments  jaunes  qui  sont  partagés  en  deux  portions 
réunies  à  angle  vers  la  base  de  l’apophyse  épineuse  ;  ils  sont 
formés  de  fibres  résistantes  et  élastiques ,  et  servent  à  com¬ 
pléter  en  arrière  le  canal  vertébral. 

4°  Le  corps  des  vertèbres  a  deux  moyens  d’union  :  des 
ligaments  et  des  fihro-cartilages.  —  A.  Le  ligament  verté¬ 
bral  antérieur ,  étendu  de  l’axis  au  sacrum,  occupe  la  partie 
antérieure  du  corps  des  vertèbres;  très-étroit  au  cou,  il  s’é¬ 
largit  de  plus  en  plus  en  descendant;  il  contribue  pour  sa 
part  à  limiter  l’angle  de  courbure  de  la  colonne  en  arrière,  et 
à  en  maintenir  le  redressement. — B.  Le  vertébral  postérieur, 
opposé  au  précédent;  plus  mince  que  lui ,  il  est  situé  der¬ 
rière  les  corps  des  vertèbres;  c’est  au  dos  qu’il  présente  le 
moins  de  largeur.  —  C.  Les  fibro-cartilages  inter-verté¬ 
braux  se  rencontrent  depuis  la  deuxième  vertèbre  jusqu’au 
sacrum  ,  et  représentent  de  petits  disques  plus  minces  au  dos 
qu’aux  lombes ,  et  surtout  qu’à  la  région  cervicale;  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  que  les  mouvemenls  de  l’épine  sont  d’autant 
plus  prononcés  que  ces  disques  inter-articulaires  sont  plus 
épais  et  que  les  corps  des  vertèbres  sont  moins  hauts.  Ces 
ligaments  peuvent  quelquefois  se  solidifier  et  former  des  an¬ 
kylosés. 

M.  Jules  Guérin  a  signalé  une  disposition  articulaire 
spéciale  entre  les  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales , 
et  entre  la  dernière  lombaire  et  le  sacrum.  C’est  dans  ces 
deux  points  que  se  passeraient,  selon  lui,  les  mouvements 
les  plus  étendus. 

5°  Mouvements  de  la  colonne  vertébrale.  Ses  mouvements 
généraux  sont  :  A.  la  flexion  en  avant,  ou  courbure; 
B.  la  flexion  en  arrière ,  ou  cambrure;  C.  la  flexion  latérale, 
et  D.  la  torsion  sur  son  axe.  Nous  avons  constaté  sur  une 
colonne  rachidienne  dépourvue  de  toutes  ses  parties  molles , 
que  les  plus  étendus  se  passent  au  cou ,  puis  aux  lombes 
dans  les  articulations  signalées  parM.  J.  Guérin;  c’est  au 
dos  qu’ils  sont  le  moins  faciles. 
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Etudions  chacun  de  ces  mouvements  en  particulier  :  la 
flexion  en  avant  et  en  arrière  est  très-prononcée  au  cou  ;  elle 
l’est  peu  au  dos ,  et  se  passe  presque  entièrement  aux  lom¬ 
bes.  Elle  se  fait  par  le  relâchement  des  ligaments  vertébraux 
antérieur  ou  postérieur ,  et  par  l’affaissement  en  avant  ou 
en  arrière  des  ligaments  inter-articulaires.  La  flexion  laté¬ 
rale  s’opère  dans  toute  la  colonne,  mais  c’est  encore  au  cou 
et  aux  lombes  qu’elle  est  la  plus  grande.  Au  dos,  elle  se 
trouve  bornée  par  le  rapprochement  des  côtes  et  des  apo¬ 
physes  transverses.  La  torsion  générale  se  fait  surtout  au 
cou;  elle  résulte  de  la  torsion  isolée  de  chaque  vertèbre. 

Les  luxations  des  vertèbres  sont  rares;  quelques  chirur¬ 
giens  les  ontmême  regardées  comme  impossibles;  cependant 
on  possède  aujourd’hui  des  exemples  bien  avérés  de  luxa¬ 
tions  à  toutes  les  hauteurs  de  la  colonne.  D’après  J.-L.  Petit, 
c’est  au  cou  qu’on  les  a  le  plus  souvent  observées.  Le  plus 
communément  ces  luxations  sont  incomplètes  ;  selon  Du- 
puytren ,  les  guérisons  citées  par  les  anciens  étaient  des  lu¬ 
xations  bornées  aux  apophyses  articulaires. 

La  luxation  des  vertèbres  cervicales  la  plus  commune 
est  au  niveau  des  deux  premières;  J.-L.  Petit  insiste  avec 
raison  sur  le  danger  qu’il  y  a  à  soulever  les  enfants  par  la 
tête  ;  on  a  cité  plusieurs  cas  de  mort  due  à  cette  cause.  Les 
apophyses  articulaires  permettent  entre  l’atlas  et  l’axis  des 
mouvements  étendus ,  mais  l’on  ne  peut  leur  faire  dépasser 
le  quart  de  cercle  sans  le  plus  grand  danger;  c’est  un  pré¬ 
cepte  qu’il  ne  faut  pas  oublier  en  obstétricie ,  pendant  les 
tractions  qu’on  exerce  sur  le  tronc  dans  l’accouchement  par 
les  pieds.  Ce  n’est  pas  par  la  rotation  du  dos  qu’il  faut  cher¬ 
cher  à  produire  le  dégagement  de  la  tête ,  sous  peine  de 
luxer  les  deux  premières  vertèbres  ,  et  alors  la  mort  du  fœ¬ 
tus  précède  son  extraction.  Louis  raconte  que  du  temps  où 
le  supplice  de  la  pendaison  était  en  usage  ,  le  bourreau  de 
Lyon  se  jetait  sur  les  épaules  du  patient ,  en  même  temps 
qu’il  lui  imprimait  un  mouvement  de  torsion.  Les  con- 
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damnés  ne  survivaient  pas  alors  à  ia^luxation  de  l’atlas  sur 
l’axis;  tandis  qu’à  Paris,  l’exécuteur  qui  ne  prenait  pas 
cette  précaution ,  voyait  prolonger  longtemps  la  torture  des 
suppliciés  ;  plusieurs  d’entr’eux  même  étaient  parvenus  à  se 
sauver ,  lorsqu’on  les  croyait  déjà  morts. 

Dans  le  troisième  degré  des  tumeurs  blanches  cervicales , 
j’ai  vu  l’apophyse  odontoïde  se  luxer  sous  le  ligament 
transverse  ramolli ,  et  produire  une  mort  subite  par  la  com¬ 
pression  et  la  déchirure  de  la  moelle. 

La  disposition  anatomique  des  vertèbres  dorsales  rend  leur 
luxation  très-difficile ,  tandis  qu’au  contraire  elle  rend  la 
fracture  des  apophyses  épineuses  plus  facile  que  dans  les 
autres  régions.  —  Il  existe  aujourd’hui  plusieurs  exemples 
bien  constatés  de  luxations  costo-vertébrales  ,  dont  on  avait 
eu  tort  de  nier  la  possibilité  (voy.  Thorax ). 

Les  changements  de  rapport  des  vertèbres  lombaires  sont 
de  même  très-rares  sans  complication  de  fracture.  Les  an¬ 
neaux  osseux  de  cette  région  sont  très-spongieux  et  vascu¬ 
laires  ;  aussi  l’inflammation  et  la  carie  s’y  développent-elles 
souvent. 

L’ossification  plus  tardive  de  la  région  lombo-sacrée 
y  rend  le  spina  bifida  fréquent.  On  a  vu  le  sacrum  bifide,  et 
le  rectum  faisant  saillie  en  arrière  en  imposer  pour  ce 
genre  de  tumeur.  A  la  naissance ,  l’étroitesse  du  sacrum 
amène  chez  l’enfant  l’étroitesse  du  bassin.  Béclard  cite  un 
cas  où  un  instrument  vulnérant  engagé  dans  les  trous  sacrés 
traversa  le  sacrum  et  vint  blesser  la  vessie. 

Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  tirent  surtout  leur 
gravité  du  voisinage  de  la  moelle  et  des  racines  des  nerfs. 
C’est  d’abord  la  compression  et  la  commotion  de  ces  parties, 
puis  leur  inflammation  ,  qui  en  constituent  le  principal 
danger.  Il  est  d’observation  que  la  plupart  de  ces  blessés 
qui  meurent,  succombent  aux  suites  de  la  paraplégie  ;  aussi, 
lorsque  ces  accidents  sont  légers ,  le  pronostic  diffère  ,  et , 
l’espoir  que  laissent  ces  fractures ,  se  mesure  en  général  sur 
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l’état  nerveux.  Dans  les  cas  simples,  l’indication  fonda¬ 
mentale  est  d’éviter  tout  mouvement  et  tout  changement  de 
rapports. 


§  III.  CAVITÉ  RACHIDIENNE. 

Le  canal  vertébral  comprend  :  1°  la  cavité  rachidienne; 
2°  la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes. 

1°  Ce  canal  a  pour  double  usage  de  loger  la  moelle  et  d’aug¬ 
menter  le  volume  de  la  colonne  sans  accroître  sa  pesanteur, 
analogue  en  cela  au  canal  médullaire  des  os  longs.  —  Il 
occupe  toute  la  longueur  de  la  colonne  dont  les  courbures 
lui  sont  communes. 

C’est  une  cavité  conique ,  triangulaire  au  cou  ,  arrondie 
et  plus  étroite  au  bas  du  dos ,  plus  large  aux  lombes ,  et 
enfin  très-rétrécie  vers  le  sacrum  ;  de  telle  sorte  que  ses  dia¬ 
mètres  sont  proportionnés  aux  divers  renflements  de  la 
moelle.  Mais  son  calibre  est  partout  plus  considérable  que 
celui  du  cordon  nerveux;  aussi  ce  dernier  jouit-il  dans  son 
intérieur  d’une  certaine  mobilité. 

Les  nécropsies  montrent  que  dans  le  rachitisme  où  les 
courbures  sont  adoucies ,  il  conserve  à  peu  près  sa  capacité  ; 
dans  le  mal  de  Pott  au  contraire ,  avec  courbure  angulaire , 
on  a  admis  que  la  compression  de  la  moelle  tient  unique¬ 
ment  à  la  déviation  des  vertèbres;  M.  Ollivier  d’Angers 
insiste  sur  ce  point.  Pour  moi ,  j’ai  constaté  que  la  trans¬ 
formation  hypertrophique  du  tissu  cellulaire  ambiant  doit 
largement  entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  la  para¬ 
plégie.  C’est  là  ce  qui  fait  que  le  moindre  déplacement  des 
vertèbres  altère  alors  le  calibre  rachidien;  c’est  aussi  l’opi¬ 
nion  de  M.  Janson. 

Dans  le  premier  âge  où  le  rachis  n’est  qu’à  l’état  cartilagi¬ 
neux  ,  le  travail  d’ossification  s’arrête  parfois  avant  la  sou¬ 
dure  du  corps  ou  des  arcs  des  vertèbres  ;  de  là,  le  spina  bifi- 
da  antérieur  ou  postérieur ,  avec  déplacement  morbide  de  la 
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moelle.  11  y  a  souvent  alors  complication  d’hydropisie  con- 
géniale.  L’hydrorachis  développée  après  la  naissance  est  très- 
rare;  M.  Ollivier  d’Angers  n’en  a  recueilli  qu’un  seul  cas  après 
l’âge  de  quatre  ans. 

L’ossification  complète  de  la  colonne  n’a  lieu  que  très- 
tard,  c’est  à  15  ou  18  ans  selon  Béclard;  ce  qui  explique  la 
fréquence  des  déviations  chez  les  jeunes  sujets;  elles  devien¬ 
nent  ensuite  moins  communes,  mais  aussi  beaucoup  plus 
difficiles  à  guérir  ,  après  que  l’ossification  est  achevée;  et  en 
général ,  on  ne  peut  plus  espérer  qu’une  cure  palliative. 

2°  La  moelle  épinière  a  trois  enveloppes. 

A.  La  dure-mère,  d’une  texture  dense,  est  une  gaînearron- 
die,  plus  large  que  le  cordon  médullaire,  mais  moins  que 
le  canal  osseux  auquel  elle  n’adhère  qu’au  trou  occipital  et 
au  niveau  du  ligament  vertébral  postérieur. 

B.  L’arachnoïde  est  composée  de  deux  feuillets,  comme 
toutes  les  séreuses,  avec  une  cavité  centrale  où  Cotugno  place 
le  siège  du  fluide  céphalo-rachidien.  Ce  fluide,  étendu  du 
crâne  au  sacrum ,  remplit  tous  les  vides  entre  le  canal  et 
la  moelle  qu’il  sert  à  protéger  en  amortissant  les  secous¬ 
ses.  Sur  les  adultes,  Cotugno  en  a  trouvé  4  à  5  onces.  Il 
augmente  avec  l’âge,  etabonde  surtout  au  cou  etaux  lombes. 

C.  La  pie-mère ,  enveloppe  propre  de  la  moelle  d’une  tex¬ 
ture  celluleuse,  d’une  consistance  plus  grande,  selon  Bicliat, 
à  mesure  qu’elle  descend,  n’adhère  point  à  l’arachnoïde;  on 
peut  pousser  entr’elles  une  injection  d’air. C’est  dans  celte 
cavité  que  MM.  Magendie  et  Ollivier  d’Angers  placent  le 
liquide  cérébro-spinal  qui  serait  sécrété  par  la  pie-mère. 

Voici  une  observation  curieuse  qui  pourra  jeter  quelque 
lumière  sur  ce  sujet:  il  s’agit  d’une  hydrorachis,  avec  hydro¬ 
céphalie  ,  survenue ,  en  décembre  1842,  a  la  suite  d’une 
frayeur  chezun  enfant  de  Givors  (Rhône),  âgé  de  1 2  ans,  que 
ses  parents  avaient  menacé  et  frappé  après  une  scène  vio¬ 
lente  de  famille.  Voici  les  symptômes  principaux  delà  mala¬ 
die  :  cèphalagie  intense,  puis  perte  de  l’ouïe  et  de  la  vue ,  et 
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idiotisme;  plus  lard,  alternative  de  contracture  et  de  para¬ 
lysie  dans  les  membres ,  surtout  le  bras  droit  et  la  jambe 
gauche.  La  sensibilité  persista  quoique  obscure.  Mort  le  25 
février  1843  :  Amincissement  des  os  du  crâne;  cerveau  vo¬ 
lumineux,  et  comme  déplissé;  hydropisie  des  ventricules; 
tubercule  énorme  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet;  infiltra¬ 
tion  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  à  la  base 
du  crâne;  point  d’altération  de  tissu  dans  la  moelle  épinière; 
épanchement  séreux  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï¬ 
dien  du  rachis  au  point  de  former  une  tumeur  assez  consi¬ 
dérable  à  la  hauteur  delà  queue  de  cheval;  point  de  sérosité 
dans  la  cavité  de  l’arachnoïde. 

Ces  trois  tuniques  accompagnent  les  nerfs  à  leur  sortie 
des  trous  vertébraux ,  et  semblent  en  former  le  névrilème; 
elles  trouvent  un  moyen  de  fixation  dans  le  ligament  dentelé, 
bandelette  blanchâtre,  d’une  nature  particulière  suivant  Bi- 
chat,  simple  prolongement  de  la  pie-mère  selon  les  moder¬ 
nes  ,  garni  de  20  à  22  dentelures  fixées  par  leur  pointe  à  la 
dure-mère  ;  il  règne  sur  les  côtés  de  la  meolle  dans  toute  sa 
longueur. 

La  moelle  épinière  est  un  cordon  nerveux  cylindrique , 
été  ndu  du  trou  occipital  à  la  première  ou  deuxième  ver¬ 
tèbre  lombaire  où  il  se  termine  par  un  cône ,  et  fournit  la 
queue  de  cheval.  Gall  la  dit  formée  d’une  série  de  ganglions 
superposés  ;  elle  n’est  pas  située  au  centre  du  canal ,  mais 
plus  près  de  sa  face  antérieure  ;  elle  présente ,  dans  toute  sa 
longueur ,  un  sillon  plus  prononcé  en  avant ,  et  qui  est  la 
trace  de  jonction  de  ses  deux  moitiés  latérales.  Chez  quel¬ 
ques  monstres,  cette  réunion  n’a  point  lieu  et  constitue  la 
diastèmatomyélie  et  la  diplomyélie.  La  moelle  apparaît  avant 
le  cerveau ,  ce  qui  a  fait  considérer  celui-ci  comme  une  sim¬ 
ple  efflorescence  de  celle-là.  Elle  manque  parfois ,  c’est  l’a- 
myèlie.  Gall  la  disait  percée  d’un  canal  central;  cette  disposi¬ 
tion  existe  chez  lecheval  où  ce  canal  sépare  les  deux  substan¬ 
ces  constituantes;  en  tératologie,  il  constitue  la  syringomyélie. 
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Elle  offre  plusieurs  renflements  qui  correspondent  à  ceux 
du  canal  osseux;  nous  les  voyons  siéger  au  niveau  des  points 
où  elle  fournit  le  plus  de  nerfs,  et  spécialement  le  plus  de  nerfs 
sensitifs,  à  savoir  :  le  premier  nommé  par  Chaussier  bulbe  su¬ 
périeur,  au-dessus  du  trou  occipital  ;  le  deuxième  ou  cervico 
brachial,  entre  la  deuxième  et  la  sixième  cervicale;  le  troi¬ 
sième  ou  lombaire,  de  la  dixième  dorsale  à  la  première  lom¬ 
baire. 

Je  dirai  un  mot  du  phénomène  de  l’érection  à  cause  de 
son  importance  en  pathologie  :  MM.  Serres,  Falret ,  etc,  l’ont 
attribuée  au  cervelet  et  l’ont  regardée  comme  un  symptôme 
pathognomonique  des  maladies  cérébelleuses.  J’ai  démontré 
par  des  faits  que  la  moelle  y  joue  un  rôle  exclusif;  que  l’é¬ 
rection  se  rencontre  dans  les  lésions  traumatiques  durachis 
à  tous  les  points  de  sa  hauteur  ;  que  les  inflammations  spi¬ 
nales  partielles  entraînent  souvent  le  priapisme;  et  que  ces 
phénomènes  manquent  au  contraire  dans  les  affections  bor¬ 
nées  au  cervelet,  surtout  à  ses  lobes  latéraux,  quand  la 
compression  morbide  ne  peut  réagir  sur  la  moelle.  J’explique 
naturellement  les  effets  du  décubitus  dorsal  dans  les  pollu¬ 
tions  nocturnes ,  ainsi  que  l’influence  de  la  pendaison  sur 
l’érection  et  l’éjaculation  par  suite  du  tiraillement  et  de  la 
congestion  sanguine  du  rachis,  et  de  la  perturbation  vitale 
qui  en  résulte.  La  physiologie  expérimentale  parle  en 
ma  faveur;  les  titillations  de  la  moelle  causent  l’érec¬ 
tion;  dans  les  vivisections  isolées  du  cervelet,  il  n’y  a 
rien  de  semblable.  Ainsi  s’expliquent  l’impotence  des  mem¬ 
bres  inférieurs  après  les  excès  vénériens,  et  les  douleurs  ra¬ 
chidiennes  qui  les  accompagnent  ;  ainsi  s’explique  encore 
comment  la  noix  vomique  a  rajeuni  momentanément  des 
vieillards ,  et  guéri  l’impuissance  chez  des  jeunes  gens.  J’ai 
développé  ailleurs  (Gaz.  méd.  1836,  n°  35)  ces  conclusions 
dont  l’importance  est  majeure  non-seulement  en  physiologie 
mais  encore  en  séméiotique  et  en  médecine  légale.  Mon 
opinion  a  été  adoptée  par  M.  Ollivier  d’Angers  dans  la  troi- 
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siènie  édition  de  son  Traite  de  la  Moelle  épinière  (1837,  t.  1, 

p.  146). 

La  circulation  s’opère  difficilement  et  avec  lenteur,  mal¬ 
gré  les  cinq  ordres  de  veines  décrites  par  M.  Brescliet.  Dé¬ 
pourvus  de  l’influence  de  la  pression  atmosphérique ,  ces 
vaisseaux,  souventcomme  variqueux,  fonctionnent  pénible¬ 
ment;  de  là  ,  des  troubles  fréquents  dans  la  circulation  ra¬ 
chidienne.  J’ai  vu  ces  veines  très-développées  dans  les paraplé¬ 
gies  anciennes;  cet  étatvariqueux  est-il  effet  ou  cause  Pou  bien 
ces  deux  lésions  s’aggravent-elles  l’une  par  l’autre?  je  pen¬ 
cherais  pour  cette  dernière  opinion.  Je  remarquerai,  avec 
M.  Ribes,  que  le  sang  des  deux  tiers  supérieurs  se  versedans 
la  veine  cave  par  la  sous-clavière,  et  celui  du  tiers  inférieur 
dans  l’autre  veine  cave,  par  les  iliaques  et  les  iléo-lombaires 

La  moelle  épinière  fournit  de  29  à  31  paires  de  nerfs  sy¬ 
métriques  composés  de  deux  racines  dont  la  postérieure  est 
plus  spécialement  affectée  à  la  sensibilité,  et  l’autre  à  la  mo¬ 
tilité  ;  chez  les  serpents  il  n’y  a  qu’une  seule  racine. 

Il  est  très-utile  d’apprécier  le  point  précis  de  l’origine  et 
de  la  sortie  de  ces  racines  :  M.  Jadelot  ( Essai  sur  l’origine 
des  nerfs  ,  Paris ,  an  VII)  a  montré  que  :  A.  les  deux  pre¬ 
mières  paires  cervicales  sortent  entre  l’occipital  et  l’atlas  ;  la 
troisième  et  la  quatrième  entre  l’atlas  et  l’axis  ;  les  quatre 
dernières,  entre  la  troisième  et  la  sixième  vertèbre  cervicale. 
—  B.  La  première  dorsale ,  entre  la  sixième  et  la  septième 
cervicale;  la  deuxième  et  les  suivantes  jusqu’à  la  onzième 
inclusivement ,  entre  la  septième  cervicale  et  la  neuvième 
dorsale.  La  douzième  paire  occupe  deux  espaces,  de  la  neu¬ 
vième  à  la  onzième.  —  C.  Les  cinq  lombaires,  entre  la 
onzième  et  la  douzième  vertèbres  dorsales.  —  D.  Les  cinq 
paires  sacrées ,  entre  la  dernière  dorsale  et  la  première 
lombaire. 

Les  cas  d’application  de  ces  recherches  sont  très-communs: 
dans  une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième 
dorsale  ,  la  paralysie  portera  sur  le  plexus  sacré;  au  niveau 
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de  la  onzième  épine  dorsale  ,  ce  sera  sur  les  plexus  lom¬ 
baire  et  sciatique  ;  au-dessus  de  la  deuxième  dorsale ,  sur 
les  nerfs  inter-costaux;  entre  l’axis  et  la  troisième  cervicale, 
sur  le  plexus  brachial  et  le  nerf  phrénique ,  etc. 

Les  trois  méninges  accompagnent  les  racines  des  nerfs 
dont  le  névrilème  peut  servir  de  guide  au  pus  dans  la  carie 
vertébrale  ;  ce  qui  conduirait  à  la  solution  anatomique  de  ce 
double  problème  :  une  vertèbre  étant  cariée ,  indiquer  le 
point  où  l’abcès  devra  aboutir  à  l’extérieur  ;  et  vice  versa , 
un  abcès  par  congestion  faisant  saillie  à  l’extérieur,  indi¬ 
quer  le  point  d’où  il  provient.  M.  Bourgeot  St-Hilaire  pense 
1°  que  le  pus  des  vertèbres  cervicales  ou  des  condyles  de 
l’occipital  suit  les  branches  du  plexus  cervico-brachial  ,  et 
se  montre  sur  les  côtés  du  cou  ou  en  dedans  du  bras  ;  2°  que, 
de  la  septième  cervicale  et  des  onze  dorsales  ,  ou  de  l’apo¬ 
physe  articulaire  des  côtes ,  il  se  porte  aux  lombes  sous 
l’aponévrose  vertébrale  ;  3°  que  de  la  douzième  dorsale  et 
des  quatre  lombaires ,  il  accompagne'  le  nerf  crural  et  fait 
saillie  sur  le  ligament  de  Fallope;  4°  enfin  ,  que  ,  de  la  cin¬ 
quième  lombaire  et  du  sacrum  ,  il  suivie  plexus  sacré  et  le 
nerf  sciatique  jusqu’à  la  gouttière  fessière. 


SECTION  II. 

Mie  in  Vête. 

La  tète  comprend  le  crâne  et  la  face.  Elle  représente  un 
sphéroïde  irrégulier  qui  surmonte  le  rachis ,  en  s’articulant 
avec  lui  de  telle  manière  qu’un  effort  continuel  des  muscles 
cervicaux  postérieurs  est  nécessaire  pour  empêcher  qu’elle 
ne  bascule  en  avant  comme  on  le  voit  dans  la  vieillesse  ,  le 
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sommeil  et  la  paralysie.  On  nomme  synciput  le  haut  du  front, 
vertex  le  sommet  de  la  tête ,  occiput  la  partie  postérieure, 
et  tempes  les  régions  latérales.  Nous  allons  examiner ,  à 
propos  de  la  tête  en  général ,  sa  forme  ,  son  volume,  et  ses 
différences  suivant  l’âge,  le  sexe ,  la  stature  et  les  climats. 

La  forme  générale  de  l’extrémité  céphalique  a  fourni,  en 
zoonomie ,  un  type  pour  la  classification  des  races  humai¬ 
nes;  c’est  d’après  ces  données  que  Blumembach  a  établi 
les  races  :  1°  caucasique,  2°  mongole ,  3°  nègre,  4°  malaise , 
5°  américaine.  La  forme  de  la  tête  se  modifie  par  l’habitude 
de  porter  de  lourds  fardeaux  sur  le  vertex ,  par  la  compres¬ 
sion  circulaire  employée  chez  quelques  peuplades  d’Amé¬ 
rique  ,  etc.'  M.  Foville  regarde  cette  déformation  comme 
prédisposant  à  la  folie  (voy.  sec.  II,  chap.  2,  §  2). 

Le  volume  de  la  tête  a  beaucoup  occupé  les  physiologistes 
et  les  artistes  depuis  Aristote  jusqu’à  Gall.  Aristote  enseigne 
que  l’homme  l’emporte  en  intelligence  sur  les  animaux 
parce  qu’il  a  une  tête  plus  grande  relativement  au  corps  ;  et 
Gall ,  que  les  facultés  sont  en  rapport  direct  avec  le  volume 
de  l’encéphale.  La  circonférence  de  la  tête  de  Dupuytren 
était  de  580 ram ,  et ,  d’après  Antomarchi ,  celle  du  chapeau 
de  Napoléon  était  de  563. 

L’âge  influe  également  sur  le  volume  et  la  forme  de  la 
tète  ;  elle  est  conoïde  chez  l’enfant;  chez  l’adulte,  la  prédo¬ 
minance  des  diamètres,  soit  latéral ,  soit  antéro-postérieur, 
lui  donne  une  figure  oblongue ,  ou  arrondie.  —  M.  Que 
telet  regarde  la  croissance  de  la  tête  comme  achevée  à 
30  ans;  selon  M.  Leuret  son  volume  augmente  encore  de 
40  à  50  ans,  décroît  de  50  à  60,  pour  rester  ensuite  station¬ 
naire  de  60  à 70. 

Le  sexe  est  également  à  considérer.  Chez  la  femme ,  le 
volume  de  la  tête  est ,  selon  M.  Parchappe  ,  moindre  que 
chez  l’homme.  Cette  assertion  ,  qui  est  contraire  à  l’observa¬ 
tion  de  Sœmmering ,  s’accorde  avec  les  tableaux  de  M.  Leu¬ 
ret,  qui  admet  que  le  volume  d’une  tête  de  femme  adulte 
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ne  dépasse  pas  celui  d’une  tête  de  garçon  de  12  à  14  ans. 

Le  climat  influe  de  même  sur  les  proportions  de  l’extré¬ 
mité  céphalique.  Les  phrénologistes  admettent  une  prédo¬ 
minance  de  volume  dans  les  têtes  du  nord  sur  celles  du 
midi ,  qui  sont  d’ailleurs  douées  d’une  activité  plus  grande. 
Tenon  donne  pour  mesure  des  diamètres  des  chapeaux 
usités  à  Paris  ,  162  à  189  mm ,  terme  moyen  176  ;  dans  le 
nord ,  189  à  217ram,  203  pour  la  moyenne.  M.  Parchappe 
indique  pour  Grenoble  un  maximum  de  196mm,  et  pour 
Rouen  164  à  208 mm.  M.  Malgaigne  élève  des  doutes  sur  ces 
derniers  chiffres ,  comparativement  à  la  moyenne  de  Paris. 
Restent  enfin  les  différences  qu’entraînent  les  professions  et 
les  maladies.  M.  Parchappe  a  mesuré  20  têtes  d’individus 
d’âge  et  de  taille  analogues ,  dont  10  appartenaient  à  des 
écrivains  et  àdesorateurs,  et  lOàdes  ouvriers.  Les  premiers 
ont  une  prédominance  de  23  mm  pour  la  moyenne. 

Chez  les  idiots ,  la  tète  est  en  général  très-petite  ;  elle 
est  au  contraire  assez  développée  chez  les  aliénés  des  deux 
sexes.  Chez  les  premiers  ,  elle  forme  ,  d’après  Pinel ,  le  di¬ 
xième  de  la  hauteur  totale  du  corps ,  et  chez  les  aliénés ,  le 
septième.  Selon  la  doctrine  de  Lava  ter ,  une  très-grosse  ou 
une  très-petite  tête  est  également  un  indice  de  sottise. 

En  présence  de  tous  ces  faits  et  de  ces  nombreuses  variétés, 
est-il  possible  d’établir  un  rapport  exact  entre  la  tète  et  le 
corps  de  l’homme?  Peut-on  avec  Mascagni,  Salvage ,  Gerdy, 
admettre  la  proportion  de  i/g  ?  Nous  voyons  que  les  anciens 
n’ont  pas  suivi  ces  mesures ,  à  en  juger  par  le  Laocoon  et  la 
Vénus  deMédicis  (moins  de  7  têtes  3/4  )  comme  pour  l’Apol¬ 
lon  Pythien  et  l’Hercule  Farnèse  (7  têtes  7/s  ).  Ceci  diffère 
encore  des  chiffres  de  M.  Sliadow  de  Berlin  dans  sa  théorie 
sur  la  mesure  du  corps  selon  l’âge  et  le  sexe. 

Les  variétés  de  la  tête  du  fœtus  seront  étudiées  à  propos 
du  crâne  et  du  bassin.  (Sect.  II,  c.  I,  et  sect.  VI,  c.  III.) 

Dans  l’embryon  du  premier  âge  ,  la  tête  est  formée  par 
une  espèce  de  vésicule  ovale,  très-considérable  ,  où  l’on 
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ne  peut  distinguer  le  crâne  de  la  face.  Celui-ci  se  développe 
le  premier,  d’abord  par  sa  base  ,  et  peu  à  peu  l’ossification 
s’empare  de  tous  les  os  de  la  tête  avec  l’auxiliaire  des  os 
vormiens  et  des  fontanelles  jusqu’à  l’entière  formation  des 
sutures.  Ce  n’est  que  dans  un  âge  assez  avancé  que  les  dif¬ 
férentes  parties  qui  composent  l’extrémité  céphalique  se 
trouvent  entr’elles  et  avec  le  reste  du  corps  dans  le  rapport 
proportionnel  qu’elles  devront  constamment  garder. 


CHAPITRE  I. 

Du  Crâne. 

Le  crâne ,  boite  osseuse  destinée  à  loger  l’encéphale  , 
constitue  environ  les  deux  tiers  du  volume  total  de  la  tête. 
On  l’a  considéré  comme  l’épanouissement  supérieur  du  ra¬ 
chis.  Gall  a  longuement  traité  de  ses  différences  individuelles; 
et  sans  admettre  toutes  ses  vues  cranioscopiques  de  détail , 
il  nous  a  semblé  que  la  forme  générale  du  crâne  avait  des 
rapports  sensibles  avec  les  instincts  et  les  aptitudes. 

Nous  étudierons  :  1°  les  parties  molles  ou  région  péricra- 
nienne  ,  2°  le  squelette ,  et  3°  la  cavité  crânienne  et  Y  encéphale. 

§  I.  RÉGION  PÉRICR ANIENNE . 

Cette  région  se  trouve  circonscrite  par  les  sourcils,  le  trou 
auditif,  l’apophyse  mastoïde  et  la  ligne  courbe  inférieure 
de  l’occipital.  La  ligne  d’implantation  des  cheveux  ,  invo¬ 
quée  par  M.  Malgaigne  comme  limite  en  arrière ,  est  une 
donnée  trop  variable  pour  pouvoir  servir  de  règle.  Nous 
subdiviserons  cet  espace  1 0  en  région  occipito  -  frontale  , 
2°  tcmporo-pariétalc ,  et  3°  mastoïdienne.  La  partie  que 
M.  Malgaigne  dénomme  sous-occipitale  se  rapporte  à  la  face 
supérieure  du  rachis. 


DD  CRANE. 


53 

Nous  étudierons  d’abord  les  parties  communes  ,  puis  les 
parties  spéciales  :  cette  méthode  particulière  nous  a  paru 
propre  à  éviter  les  répétitions  et  à  mieux  généraliser  les 
vues  d’ensemble. 

A.  Parties  communes. 

Couches  anatomiques  :  1°  les  téguments  sont  très-épais  ; 
ils  portent  le  nom  de  cuir  chevelu;  plus  minces  et  plus  mo¬ 
biles  aux  tempes ,  ils  sont  glabres  au  front ,  lisses  chez  l’en¬ 
fant  et  l’adolescent ,  et  plus  ou  moins  ridés  chez  l’adulte  et 
le  vieillard.  On  y  trouve  beaucoup  de  follicules  sébacés  qui 
peuvent  devenir  le  siège  de  maladies  diverses  comme  l’acné, 
etc.  Plusieurs  petites  loupes  ne  sont  dans  l’origine  que  des 
follicules  engorgés  et  hypertrophiés  ;  leur  siège  est  toujours 
au-dessus  de  l’aponévrose  épicranienne  ;  plus  tard ,  elles 
finissent  par  adhérer  aux  tissus  sous-jacents ,  ce  qui  en  rend 
l’extraction  difficile ,  et  commande  de  les  opérer  de  bonne 
heure. 

A  l’angle  supérieur  de  l’occipital ,  les  cheveux  sont  im¬ 
plantés  verticalement; partout  ailleurs,  ils  percent  la  peau 
obliquement.  C’est  aux  tempes  qu’ils  blanchissent  d’abord  ; 
de  là,  le  nom  de  tempes,  de  lempora. 

J’ai  constaté  par  l’autopsie ,  qu’en  général  la  teigne  la¬ 
veuse  siège  dans  les  follicules  pileux,  même  aux  membres. 
Le  traitement  du  docteur  Ordinaire  est  celui  qui  m’a  le 
mieux  réussi,  et  celui  auquel ,  sauf  une  légère  modification 
dans  la  composition  de  l’emplâtre ,  on  s’est  définitivement 
arrêté  à  l’hospice  de  l’Antiquaille  de  Lyon. 

Dans  la  plique  polonaise ,  on  a  dit  que  les  cheveux  sai¬ 
gnent  quand  on  les  coupe;  cela  lient  au  prolongement  de 
la  papille  du  bulbe ,  qu’on  peut  comparer  à  celui  de  la 
plume  naissante  chez  les  oiseaux,  et  qui  donne  lieu  au  mê¬ 
me  phénomène. 

Les  bulbes  s’atrophient  avec  l’âge;  les  cheveux  blanchis¬ 
sent  et  tombent;  l’alopécie  paraît  être  quelquefois  héréditaire; 
dans  certaines  familles  elle  commence  entre  20  et  30  ans. 
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Les  naturalistes  ont  remarqué  que  les  cheveux  sont  blonds 
chez  les  Anglais  et  les  peuples  de  l’Allemagne,  et  noirs 
dans  le  midi  de  l’Europe.  Ils  sont  crépus,  rudes  et  courts 
chez  le  nègre;  longs  et  fins  dans  les  autres  races.  Les  Albi¬ 
nos  sont  des  peuplades  à  cheveux  blancs  et  laineux. 

2°  La  couche  sous-cutanée,  cellulo-adipeuse ,  est  très-adhé¬ 
rente  à  la  peau,  excepté  aux  tempes  :  M.  Malgaigne  décrit 
simultanément  ces  deux  premières  couches,  mais  c’est 
manquer  à  l’analogie;  le  scalpel ,  du  reste,  peut  assez  faci¬ 
lement  les  isoler.  L’épaisseur  de  cette  couche  varie  :  elle 
est  plus  grande  dans  la  fosse  temporale  qu’elle  comble  quel¬ 
quefois. 

3°  L 'aponévrose  épicranienne ,  analogue  du  fascia  super- 
ficialis  général ,  enveloppe  tout  le  crâne.  Partout  distincte 
de  la  couche  précédente ,  elle  est  réduite  au  vertex  à  un 
feuillet  celluleux,  et  constitue  aux  tempes  une  lame  cellulo- 
fibreuse  très-dense.  C’est  au  glissement  de  ce  fascia  qu’est 
due  la  mobilité  des  téguments  sur  le  crâne ,  très-prononcée 
chez  quelques  individus. 

La  texture  serrée  de  ces  trois  couches ,  les  rendant  peu 
extensibles  ,  expose  à  une  sorte  d’étranglement  dans  l’in¬ 
flammation  du  cuir  chevelu  ;  de  là ,  des  douleurs  excessives 
qui  tiennent  au  grand  nombre  de  nerfs  épicraniens ,  et  la 
fréquence  des  accidents  cérébraux  qu’explique  et  vient  ag¬ 
graver  la  communication  des  veines  émissaires  de  Santorini 
avec  l’encéphale;  de  là  aussi  la  nécessité  d’ouvrir  large¬ 
ment  les  téguments  enflammés  pour  arrêter  le  travail  pyo- 
génique ,  et  plus  tard  ,  pour  prévenir  les  décollements 
étendus  qu’amènent  les  suppurations  profondes.  —  Cette 
résistance  des  téguments  comprime  et  aplatit  les  tumeurs , 
et  fait  prendre  aux  loupes  péricraniennes  une  forme  plate 
qui  leur  a  valu  le  nom  de  taupes. 

Les  épanchements  sanguins  y  sont  très-communs.  Par  une 
contusion  légère ,  le  sang  s’extravase  dans  les  cellules  de  la 
couche  sous-cutanée  et  forme  la  tumeur  dure  et  rénitenle 
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connue  vulgairement  sous  le  nom  de  bosse  .  Une  contusion 
plus  forte  déchire  les  vaisseaux  profonds  et  le  sang  peut  se 
répandre  jusque  sous  le  péricrâne  ;  ce  qui  établit  deux  va¬ 
riétés  distinctes  d’épanchements  sanguins,  sus  et  sous-apo- 
névro  tiques. 

La  fixité  et  le  peu  d’élasticité  de  ces  couches  rendent  les 
plaies  avec  perte  de  substance  difficiles  à  réunir;  aussi  les 
bandelettes  agglulinatives  sont-elles  insuffisantes  pour  main¬ 
tenir  leurs  bords  rapprochés;  la  suture  est  nécessaire  et 
toujours  préférable.  Pott  et  J.-L.  Petit  insistent  sur  la  né¬ 
cessité  de  raser  le  cuir  chevelu  tout  autour;  ils  ont  vu  la 
pointe  des  cheveux  agir ,  comme  les  cils  dans  le  trichiasis, 
irriter  la  peau  et  déterminer  des  accidents  graves .  Des  con¬ 
sidérations  particulières  se  rattachent  à  chacune  des  régions 
suivantes. 

B.  Parties  spéciales. 

1°  La  région  occipito-frontale  correspond  à  toute  la  voûte  du 
crâne.  Au  milieu  du  front  se  voit  la  veine  préparate  ou  fron¬ 
tale,  souvent  double  ou  très-développée ,  et  manquant  quel¬ 
quefois.  Vers  la  racine  du  nez,  elle  se  jette  dans  la  veine 
faciale.  Sa  saignée  était  usitée  chez  les  anciens;  M.  Velpeau 
a  voulu  la  remettre  en  honneur;  elle  dégorge  la  moitié  an¬ 
térieure  du  crâne  par  les  veines  émissaires  de  Santorini ,  et 
peut  être  utile;  mais  elle  manque  de  contraction  musculaire 
suffisante  pour  l’écoulement  du  sang. 

En  dehors  de  la  veine  frontale  se  trouvent  les  deux  peti¬ 
tes  artères  du  même  nom ,  terminaison  de  l’ophthalmique; 
elles  montent  de  l’angle  interne  de  l’orbite  au  sommet  de  la 
tète.  Leur  histoire  a  acquis  de  l’importance  depuis  que 
M.  Blandin  a  montré  qu’on  pouvait  et  qu’on  devait  les  mé¬ 
nager  dans  l’opération  de  la  rhinoplastie  par  la  méthode  in¬ 
dienne  ,  en  donnant  six  lignes  (13mra  )  de  largeur  au  pédi¬ 
cule  du  lambeau  frontal  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  11  se¬ 
rait  utile  également  de  les  conserver  dans  les  restaurations 
de  la  paupière  supérieure  par  la  même  méthode. 
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Le  muscle  frontal ,  né  de  l’aponévrose  épicranienne,  des¬ 
cend  se  confondre  avec  les  muscles  palpébral ,  sourcilier  et 
pyramidal  du  nez.  Il  a  pour  antagoniste  le  muscle  occipital 
étendu  de  la  même  aponévrose  à  la  ligne  courbe  supérieure 
et  à  l’apophyse  mastoïde  ;  c’est  à  leur  jeu  que  sont  dues  la 
mobilité  du  cuir  chevelu  et  les  rides  du  front. 

L’artère  sus-orbitaire ,  née  de  l’ophthalmique ,  sort  de  l’or¬ 
bite  par  l’échancrure  sourcilière,  remonte  sous  le  muscle 
frontal ,  où  elle  s’épuise  en  s’anastomosant  avec  la  frontale 
et  la  temporale  superficielle.  La  ligature  en  est  difficile  à 
cause  du  tissu  dense  et  serré  du  front  :  on  en  vient  mieuxâ 
bout  avec  le  ténaculum  qu’avec  des  pinces. 

Le  nerf  sus-orbitaire  ou  frontal  externe ,  né  de  l’oph- 
thalmique,  sort  de  l’orbite  par  l’échancrure  sourcilière,  prés 
du  centre  de  l’arcade  orbitaire;  à  1  pouce  environ  (27mra) 
du  milieu  de  la  racine  du  nez  ;  puis  se  répand  sur  les  mus¬ 
cles  et  sur  le  périoste.  Le  frontal  interne  sort  de  l’orbite  à 
4  lignes  (1 c)  du  précèdent ,  et  en  dehors  de  la  poulie  du 
grand  oblique. 

M.  Bouniceau  place  dans  ces  nerfs  le  siège  de  la  migraine; 
il  propose  de  les  comprimer  avec  le  pouce ,  à  leur  sortie  de 
l’orbite;  ce  qui  lui  a  réussi  pour  faire  cesser  les  accès  en 
quelques  secondes.  Nous  l’avons  expérimenté;  mais  le  plus 
souvent  les  accès  reparaissent. 

Ces  nerfs  sont  sujets  à  s’affecter  de  névralgie  ( tic  doulou¬ 
reux)  ;  on  a  cherché  un  remède  dans  l’excision  et  la  cautéri¬ 
sation.  On  peut  avec  succès  en  pratiquer  la  section  sous-cu¬ 
tanée  au-dessous  du  sourcil ,  au  niveau  de  leur  émergence 
de  l’orbite,  à  l’union  du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen 
de  l’arcade.  Toutefois,  il  faut  d’abord  avoir  recours  à  l’em¬ 
ploi  de  la  méthode  endermique  qui  plus  d’une  fois  a  suffi 
seule  pour  triompher  de  la  maladie.  On  a  vu  l’amaurose 
suivre  la  lésion  traumatique  de  ces  nerfs  ;  on  la  regarde 
comme  incurable.  J’ai  démontré  par  des  faits  (  Traité  prati¬ 
que  de  V Amaurose  ou  goutte-sereine )  qu’il  y  a  souvent  alors 
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complication  de  commotion  ou  de  contusion  de  l'œil ,  et  que 
cette  prétendue  incurabilité  peut  céder  à  une  thérapeuti¬ 
que  rationnelle.  J’ai  la  satisfaction  de  voir  que  celte  doctrine 
commence  à  se  répandre;  elle  a  été  accueillie  en  Belgique; 
et,  récemment  en  France,  elle  a  fait  la  base  d’un  mémoire 
sur  la  variété  d’amaurose  que  j’ai  appelée  traumatique  (Gaz. 
Méd.,  1842). 

Les  lymphatiques  sont  peu  connus.  Les  principaux  sui¬ 
vent  les  artères  temporales  et  auriculaires  ,  et  se  rendent 
dans  les  ganglions  parotidiens  et  mastoïdiens  qui  s’engor¬ 
gent  dans  les  affections  péricraniennes.  On  remarque  en  ou¬ 
tre  un  petit  faisceau  qui  suit  la  veine  frontale,  descend  à  la 
face ,  et  de  là  aux  ganglions  sous-maxillaires;  ce  qui  expli¬ 
que  certains  phénomènes  pathologiques. 

2°  Région  temporo-pariëtale. 

Couches  anatomiques  ;  1°  au  premier  plan  on  trouve  les 
muscles  auriculaires  antérieur  (zygomato-auriculaire)  et  pos¬ 
térieur  (temporo-auriculaire)  peu  importants  en  anatomie 
chirurgicale. 

2°  Vient  ensuite  une  aponévrose  forte,  dans  le  dédouble¬ 
ment  de  laquelle  rampe  l’artère  temporale  superficielle ,  la 
seule ,  pour  ainsi  dire ,  qui  donne  lieu  à  l’artériotomie.  Elle 
se  bifurque  à  15  ou  16  lignes  (33  à  36  mm)  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  zygomatique  ;  le  lieu  d’élection  pour  la  saignée,  d’a¬ 
près  M.  Magistel ,  est  à  8  ou  10  lignes  (18  à  22  mm)  de  l’ar¬ 
cade,  et  à  15  du  méat  auditif. 

3°  L 'aponévrose  moyenne,  très-forte,  est  doublée  d’un  tissu 
cellulaire  graisseux,  plus  ou  moins  abondant,  qui  con¬ 
tribue  à  la  voussure  ou  à  la  concavité  de  la  tempe ,  et  sert 
comme  de  mesure  à  l’embonpoint  et  à  l’émaciation. 

4°  L 'aponévrose  propre  du  muscle  crotaphite,  auquel  elle 
forme  une  gaine  de  renforcement. 

5°  Le  muscle  temporal  (temporo-maxillaire)  dont  l’épais¬ 
seur  a  paru  une  contr’indication  suffisante  au  trépan  dans  ce 
point.  M.  Blandin  craindrait  d’y  recourir.  Sabatier  propose 
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de  donner  à  l'incision  extérieure  la  forme  d’ün  V  pour  mé¬ 
nager  les  fibres  du  muscle.  M.  Malgaigne,  celle  d’un  Y 
tronqué  à  son  sommet;  modifications  secondaires ,  qui  ôtent 
peu  à  la  gravité  de  l’opération  elle-même. 

Les  abcès,  développés  sous  l’aponévrose  externe ,  ont  peu 
de  tendance  à  fuser  au  loin  ;  les  plus  profonds,  au  contraire, 
bridés  par  de  fortes  aponévroses ,  s’étendent  jusque  dans 
la  région  zygomatique ,  de  même  que  des  fongus,  nés  dans 
cette  fosse,  pourront  faire  saillie  dans  la  région  temporale. 

6°  Les  artères  temporales  profondes  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  nées  delà  maxillaire  interne,  communiquent  avec 
les  orbitaires  parles  trous  malaires;  et  les  veines,  avec  l’en¬ 
céphale  par  les  veinules  émissaires  de  Sanlorini;  de  sorte  que 
les  tempes  sont  un  lieu  très-convenable  pour  la  révulsion  et 
les  saignées  artérielles  et  capillaires  dans  les  maladies  du 
cerveau ,  et  surtout  de  l’orbite  efdes  yeux. 

Les  lymphatiques  suivent  les  artères  temporales  et  l’auri¬ 
culaire  postérieure,  et  se  rendent  dans  les  ganglions  paro¬ 
tidiens  et  mastoïdiens. 

3°  Région  mastoïdienne. 

Les  couches  anatomiques  sont  peu  nombreuses  :  1°  Le 
muscle  auriculaire  postérieur  (mastoïdo-auriculaire)  recou¬ 
vert  par  un  peu  de  graisse.  —  2°  L’insertion  à  l’apopbyse 
mastoïde  du  sterno  -  mastoïdien ,  du  trapèze ,  du  splé- 
nius ,  etc.  —  3°  L’artère  mastoïdienne.  —  4°  Le  périoste. 

J’ai  expérimenté  combien  cette  région  est  favorable  pour 
l’application  des  sangsues ,  des  cautères  et  des  moxas  dans 
les  maladies  de  l’œil  et  de  l’oreille.  Nous  étudierons  ,  à  pro¬ 
pos  de  l’appareil  auditif,  ce  qui  a  rapport  aux  abcès,  à  la 
carie  et  à  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde.  (Sect.  II, 
c.  II,  art.  1.) 
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§  II.  DE  LA  BOÎTE  OSSEUSE  DU  CRANE. 

La  boîte  du  crâne  est  constituée  par  huit  os ,  outre  ceux 
dits  vormiens  :  1°  Le  frontal,  formé  de  deux  moitiés  soudées 
sur  la  ligne  médiane ,  renferme  deux  cavités  nommées  sinus 
frontaux ,  qui  manquent  parfois  chez  les  camus  selon 
M.  Velpeau,  sont  très-développées  chez  le  vieillard,  etjcom- 
muniquent  avec  les  fosses  nasales;  ce  qui  explique  la  cé¬ 
phalalgie  sus-orbitaire  dans  le  coryza.  —  2°  Le  pariétal , 
traversé  par  les  veines  émissaires  de  Sanloriui ,  offre  en  de¬ 
dans  les  rainures  de  la  feuille  de  figuier ,  où  rampe  l’artère 
méningée  moyenne;  ce  qui  avait  fait  proscrire  le  trépan 
dans  ce  point.  On  sait  aujourd’hui  qu’en  cas  de  nécessité , 
on  se  rendrait  maître  de  l’hémorrhagie  avec  un  bouchon  de 
cire.  —  3°  Le  temporal,  très-exposé  aux  fractures,  sera  plus 
spécialement  étudié  à  propos  de  l’oreille.  —  4°  L'occipital, 
Yethmoïde  et  le  sphénoïde  prêtent  à  peu  de  considérations 
médico-chirurgicales . 

La  forme  générale  du  crâne  est  celle  d’un  ovoïde  aplati 
sur  les  côtés ,  renflé  en  arrière  et  irrégulier  à  sa  base.  Celte 
forme  varie  d’ailleurs  suivant  les  races  humaines ,  les  di¬ 
vers  sujets  d’une  même  nation, d’une  même  famille,  comme 
aussi  suivant  le  sexe,  les  maladies,  les  habitudes,  etc. 
M.  Serres  a  démontré  que  le  crâne  est  d’autant  moindre 
comparativement  à  la  face,  que  le  sujet  s’éloigne  davantage 
de  la  race  caucasique  ( Pulcheran ,  Gaz.  méd.,  1841,  p.  430). 
On  connaît  sa  déformation  chez  les  Caraïbes.  En  Norman¬ 
die,  où  les  nourrices  ont  la  fâcheuse  coutume  de  serrer  cir- 
culairement  la  tète  des  nouveau-nés,  M.  Foville  a  remarque 
que  sur  431  aliénés  de  l’hospice  de  St-Yon  de  Rouen,  247 
présentaient  cette  déformation.  M.  Délayé  a  retrouvé  cette 
même  forme  chez  les  fous  à  Toulouse ,  et  lui  assigne  la  mê¬ 
me  cause. 

Les  os  du  crâne  sont  formés  de  deux  lames  de  tissu  coin- 
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pacte ,  séparées  par  une  couche  très-vasculaire  du  tissu  di- 
ploïque.  Ils  se  développent  d’abord  par  une  membrane 
fibreuse,  sillonnée  de  vaisseaux  auxquels  Hallez  attribue  la 
disposition  rayonnée  qu’on  y  observe  à  la  naissance.  Selon 
M.  Valleix,  la  table  interne  s’ossifie  la  première,  puis  le 
diploé,  et  enfin  la  table  externe.  Dès  lors,  on  conçoit 
qu’une  collection  sanguine  qui  recouvre  la  lame  interne , 
puisse  s’opposer  à  la  formation  de  l’externe  qui  plus  tard 
semblera  avoir  été  détruite.  C’est  l’histoire  jusqu’ici  mal 
comprise  du  céphalœmatome. 

Nous  étudierons  plus  loin  le  rôle  de  la  dure-mère  et  du 
périoste  dans  le  phénomène  de  la  régénération  de  ces  os. 

Chez  le  fœtus,  les  os  crâniens  sont  minces  et  se  laissent 
déprimer  presque  comme  des  lames  de  plomb ,  ce  qui  avait 
fait  croire  à  Fodéré  que  leur  passage  au  détroit  pouvait  leur 
imprimer  une  déformation  permanente.  Chez  certains  su¬ 
jets,  ils  conservent  longtemps  le  peu  de  consistance  et  d’é¬ 
paisseur  qu’ils  ont  au  premier  âge;  de  là,  une  prédisposi¬ 
tion  spèciale  aux  fractures  :  M.  Panizza  m’a  montré,  à 
Pavie,  un  crâne  d’enfant  qu’avait  perforé  un  coup  de  bec 
de  coq. 

L’opérateur  a  besoin  de  connaître  l’épaisseur  normale 
de  la  boite  crânienne;  M.  Blandin  l’estime  à  4  lignes  (9min); 
ce  chiffre  me  semble  exagéré;  d’ailleurs  cette  épaisseur  va¬ 
rie  suivant  les  régions  et  les  individus.  Minime  aux  tempes 
et  aux  bosses  pariétales,  elle  augmente  à  la  protubérance 
occipitale ,  à  la  base  du  front ,  etc.  J’établirais  pour  mini¬ 
mum  1  ligne  1/2  (3 mm)  et  pour  maximum  4  à  5  lignes 
(9àllmin).  La  boîte  osseuse,  proportionnellement  plus 
mince  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  est  plus  épaisse,  en 
général ,  chez  les  aliénés,  et  subit  souvent  chez  le  vieillard 
une  sorte  d 'atrophie  sénile  par  suite  de  la  résorption  du  di¬ 
ploé.  M.  Blandin  admet  même  qu’elle  peut  aller  jusqu’à  la 
perforation  du  crâne. 

L’épaisseur  des  sutures  n’est  pas  moins  importante  pour 
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la  trépanation;  M.  Gerdy  la  dit  plus ,  etM.  Velpeau  moins 
forte  que  celle  des  oseux-mêmes.  Ces  opinions  contradictoires 
sont  trop  exclusives;  nous  avons  expérimenté  que  la  même 
suture  n’a  pas  une  épaisseur  égale  dans  toute  son  étendue. 
Hippocrate,  qui  les  comparait  aux  autres  articulations, 
proscrivait  le  trépan  sur  leur  trajet;  on  appliquait  deux 
couronnes,  une  de  chaque  côté.  Sur  les  sinus  frontaux  ,  où 
les  deux  lames  écartées  forment  un  angle ,  on  élude  la  dif¬ 
ficulté  de  l’opération  en  perforant  l’externe  avec  une  cou¬ 
ronne  plus  large ,  et  l’interne  avec  une  autre  plus  étroite. 

Les  nombreuses  sutures  des  os  du  crâne  ne  doivent  pas 
être  confondues  avec  les  fissures  ou  fractures.  Les  princi¬ 
pales  sutures  sont  :  1°  la  fronto-pariétale  ou  sagittale  ;  2°  la 
fronto-sphénoïdale;  3°  la  pariétale  commune;  4°  l’occipito- 
pariétale  ou  lambdoïde  ;  5°  latemporo-pariétale  ou  écailleuse ; 
6°  la  sphéno-pariétale ,  et  7°  la  sphéno-temporale.  Ces  su¬ 
tures  commencent  à  s’ossifiera  la  vingtième  année  ;  elles  ne 
le  sont  entièrement  qu’après  la  trente-cinquième  ou  la  qua¬ 
rantième.  Chez  le  vieillard,  les  veines  émissaires  qui  les 
traversaient,  se  transforment  en  filaments  fibreux.  Ces  su¬ 
tures  ont  pour  usage  de  favoriser  l’accroissement  du  crâne, 
possible  tant  qu’elles  existent.  Lors  de  leur  soudure  préma¬ 
turée  ,  il  paraît  que  le  développement  s’arrête;  ce  qui  peut 
porter  atteinte  à  l’intégrité  des  facultés  intellectuelles ,  le 
cerveau  se  trouvant  comprimé  dans  une  enveloppe  inexten¬ 
sible.  Dans  un  cas  d’hydrocéphalie  accidentelle  chez  un 
enfant  de  12  ans  (voy.  Rachis,  §  III.  p.  45),  j’ai  pu  constater, 
à  l’autopsie,  par  quel  mécanisme  s’opère  alors  l’ampliation 
du  crâne  :  les  dentelures  osseuses  qui  servent  d’engrenures 
aux  deux  biseaux,  s’amoindrissent  et  se  redressent;  un  tissu 
cellulo-vasculaire  extensible  s’interpose  entr’elles;  et  les 
sutures  se  disjoignent  et  s’allongent ,  en  même  temps  que 
les  lames  des  os  semblent  gagner  en  surface  ce  qu’elles  per¬ 
dent  en  épaisseur. 

Dans  les  fractures ,  les  sutures  jouent  un  rôle  important. 
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Chez  l’enfant,  la  base  du  crâne,  ossifiée  d’abord,  garantit 
les  parties  les  plus  importantes  de  l’encéphale  ;  tandis  que 
la  calotte  résiste  ou  cède ,  de  manière  à  amortir  les  secous¬ 
ses  et  prévenir  les  solutions  de  continuité.  Chez  l’adulte , 
où  l’ossification  est  complète ,  Hunauld  compare  le  crâne  à 
une  voûte  architecturale ,  avec  ses  murs-boutants  et  arcs- 
boutants.  La  disposition  des  sutures  semble  y  avoir  été  cal¬ 
culée  de  façon  à  prévenir ,  le  mieux  possible  ,  l’écartement 
des  os.  Soit  un  coup  porté  sur  le  synciput;  le  mouvement 
se  divise  sur  toute  la  voûte;  le  choc  tendra  à  enfoncer  en 
dedans  le  bord  supérieur  des  pariétaux ,  et  à  écarter  en 
dehors  l’inférieur  ;  mais  ils  sont  retenus  par  la  forme 
des  sutures  du  temporal  qui  agissent  ici  comme  murs- 
boutants.  La  résistance  aux  chocs  latéraux ,  antérieurs  ou 
postérieurs ,  s’explique  de  la  même  manière';  en  quelque 
point  qu’on  heurte  le  crâne ,  les  sutures  sont  combinées 
pour  résister  à  l’enfoncement  direct  et  à  l’écartement  ;  ce 
qui  rend  la  luxation  de  ces  os  impossible  sans  fracture  con¬ 
comitante. 

Les  fractures  sont  directes  ou  indirectes,  c’esfà-dire, 
dans  l’endroit  de  la  lésion ,  ou  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné;  la  théorie  ne  peut  toujours  le  faire  prévoir.  Nous 
verrons  que  l’épanchement  sanguin  qui  les  accompagne  est 
souvent  double ,  et  qu’il  ne  leur  correspond  pas  toujours 
exactement;  ce  qui  contribue  à  rendre  le  trépan  insuffisant. 
Nous  pensons,  avec  M.  Blandin,  que  la  trépanation  est  sur¬ 
tout  indiquée  dans  les  fractures  avec  enfoncement. 

Chez  le  fœtus ,  les  os  du  crâne  laissent ,  vers  leurs  an¬ 
gles  ,  des  espaces  membraneux  plus  ou  moins  étendus  , 
nommés  fontanelles.  La  plus  constante  et  la  plus  large  est 
l’antérieure,  de  forme  losangique ; Bauhin  l’a  vue  persister 
jusqu’à  l’âge  de  20  ans ,  et  Bartholin  jusqu’à  30.  La  plus 
importante  à  connaître  pour  l’accoucheur  est  la  postérieure 
ou  bregmatique,  étroite  et  triangulaire,  parfois  fermée  déjà 
au  moment  de  la  naissance.  Les  latérales  ou  temporo-pa- 
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riétalcs,  disparaissent  de  bonne  heure ,  et  ont  peu  d’impor¬ 
tance  en  obstétricie. 

Les  encéphalocèles  s’effectuent  quelquefois  par  les  fon¬ 
tanelles;  on  doit  savoir,  en  médecine  légale  ,  qu’on  a  sou¬ 
vent  choisi  ces  points  pour  introduire ,  dans  le  crâne ,  des 
aiguilles  et  autres  instruments  propres  à  donner  la  mort. 

Quelques  accoucheurs',  se  fondant  sur  le  mode  d’union 
des  os  du  crâne  chez  le  fœtus  ,  ont  pensé  que ,  dans  le  cas 
de  rétrécissement  du  bassin  ou  de  volume  exagéré  de  la 
tête ,  on  pourrait  diminuer  les  diamètres  de  celle-ci  en  fai¬ 
sant  chevaucher  les  pariétaux  l’un  sur  l’autre.  Or ,  Baude- 
locque ,  expérimentant  sur  des  fœtus  morts-nés ,  a  reconnu 
que  de  fortes  compressions  sur  les  diamètres  bi-pariétal  et 
occipito  -  frontal  n’amenaient  qu’une  réduction  de  2  à 
4  lignes  (4  à  9mm)  pour  le  premier,  et  de  3  à  6  lignes  pour 
le  deuxième  (6  à  13mm),  et  encore  les  forceps  furent-ils 
faussés;  il  survint  même  des  fractures  du  crâne.  On  peut  en 
conclure  que  leur  emploi  n’est  indiqué  que  dans  les  légers 
rétrécissements  du  bassin  et  surtout  dans  l’inertie  de  l’utérus 
(voy.  sect.  VI ,  §  III).  Il  est  vrai  que  la  tête  s’allonge  par¬ 
fois  au  passage,  mais  l’enfant  n’arrive  pas  toujours  vivant. 

On  a  expliqué  la  fréquence  des  présentations  céphaliques 
par  la  pesanteur  spécifique  qui  serait  plus  grande  pour  la 
tête  que  pour  les  autres  parties  du  tronc;  on  ajoutait  que 
l’insertion  du  cordon  ,  au-dessous  du  milieu  de  la  hauteur 
totale  du  corps,  favorisait  cette  influence;  mais  les  expé¬ 
riences  de  M.  Devergie  ont  porté  atteinte  à  cette  théorie. 
Si  l’on  plonge ,  dit-il ,  dans  une  baignoire"  des  fœtus  sus¬ 
pendus  par  le  cordon',  la  tête  ne  descend  pas  plus  vite  ,  et 
ils  conservent  jusqu’au  fond  la  position  horizontale  qu’on 
leur  donne.  C’est  le  dos  ou  l’épaule  qui  ont  le  plus  de  ten¬ 
dance  à  arriver  les  premiers.  D’ailleurs,  si  l’hypothèse  pré¬ 
cédente  était  vraie ,  ce  serait  surtout ,  ajoute-t-on  ,  dans  les 
premiers  temps  de  la  grossesse ,  alors  que  la  tête  est  propor¬ 
tionnellement  plus  volumineuse  et  l’eau  de  l’amnios  pins 
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abondante ,  que  les  présentations  céphaliques  devraient  pré¬ 
dominer;  or,  il  n’en  est  rien;  c’est  justement  avant  le  sep¬ 
tième  mois  qu’elles  s’offrent  le  moins.  Sur  121  fœtus  nés 
avant  le  septième  mois  à  la  Maternité  de  Paris,  65  seule¬ 
ment  ont  présenté  la  tète;  31 ,  le  bassin;  5,  une  épaule; 
ainsi  les  présentations  pelviennes  étaient  aux  céphaliques 
comme  un  est  à  deux ,  tandis  qu’au  terme  de  la  gestation 
elle  n’est  pas  seulement  de  un  à  vingt.  Il  faut  donc  en  cher¬ 
cher  la  cause  ailleurs.  Haller ,  Levret,  ont  admis  une  évo¬ 
lution  à  une  certaine  période  de  la  grossesse  ;  on  la  nomme 
vulgairement  culbute  :  ce  changement  de  position  ,  nié  par 
Delamotte  et  Baudelocque ,  paraît  aujourd’hui  démontré. 
M.  Paul  Dubois  l’attribue  à  une  détermination  du  fœtus, 
qu’il  va  jusqu’à  considérer  comme  volontaire. 

Désireux  d’éprouver  directement  ce  qu’il  y  a  de  réel  et 
de  démontrable  dans  les  doctrines  qui  précèdent,  j’ai  repris 
les  expériences  de  Baudelocque  et  de  M.  Devergie.  En  voici 
le  résumé  sommaire,  avec  l’indication  des  sujets  d’expé¬ 
rimentation  : 

N09 1  et  2.  —  Fœtus  jumeaux  ,  morts-nés ,  venus  à  terme, 
médiocrement  développés. 

N°  3.  Fœtus  mort-né  ,  venu  à  terme,  assez  développé  , 
du  reste  mal  conformé. 

N°  4.  Fœtus  très-développè  ,  ayant  vécu  quelques  jours. 

Pesanteur  spécifique.  Je  les  plongeai  successivement  dans 
une  baignoire  remplie  d’eau  chaude,  après  leur  avoir  donné 
l’attitude  qu’ils  affectent  dans  l’utérus  ;  on  avait  soin  de  les 
placer  à  fleur  d’eau ,  dans  une  position  horizontale ,  tantôt 
sur  le  dos,  tantôt  sur  le  flanc,  etc.  Pour  les  sujets  nos  1  et 
2,  les  résultats  se  rapprochèrent  davantage  de  ceux  de 
M.  Devergie;  plusieurs  fois  ils  gardèrent  jusqu’au  fond  la 
position  horizontale  qu’on  leur  avait  imprimée  ;  mais  on  ne 
constata  pas  que  le  dos  ou  les  épaules  fussent  les  points  qui 
avaient  le  plus  de  tendance  à  toucher  les  premiers  le  fond 
du  baquet  :  l’avantage  sous  ce  rapport  resta  à  la  tète  ;  à  plu- 
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sieurs  reprises  elle  descendit  plus  rapidement  que  le  reste 
du  corps.  Ce  résultat  fut  plus  marqué  encore  pour  le  n°  3; 
il  fut  constant  pour  le  n°  4 ,  dont  la  tête  plongea  toujours  la 
première. 

Rëductibilité  des  diamètres  crâniens.  Lorsque  l’immersion 
prolongée  dans  l’eau  chaude  eut  rendu  à  chacune  des  tètes  la 
souplesse  qu’entretient  la  vie ,  je  passai  à  l’emploi  du  forceps. 

N°  1.  —  Le  diamètre  bi-pariétal  offrait  6  e  3/4  ,  et  l’occi- 
pito-frontal8c  1/4. — Le  premier,  sous  l'influence  de  la  com¬ 
pression  ,  fut  réduit  à  6e;  le  deuxième  fut  allongé  ,  et  passa 
à  8e  3/io.  —  Je  changeai  les  cuillers  de  place  :  le  diamètre 
occipito-frontal ,  sous  la  compression,  fut  réduit  à  7 c  1/3  ; 
l’autre  s’allongea  à  son  tour;  le  pelvimètre  marqua  7  e. 

N°  2.  —  Le  diamètre  bi-pariétal  avait  7e,  et  l’occipito- 
frontal  9e  1/10.  —  La  compression  réduisit  le  premier  à 
6 c  1/10  ;  le  deuxième  fut  porté  à  9 c  1/4.  —  Le  forceps , 
appliqué  sur  ce  dernier ,  le  ramena  à  7 c  1/4  ;  l’autre 
s’éleva  alors  à  7e  9/io. 

N°  3.  —  Le  diamètre  bi-pariétal  présentait  8  e  7/io,  l’oc- 
cipito-fronlal  10e  3/4.  — Le  forceps  réduisit  le  premier  à 
7  c  1/2  ;  et  le  deuxième  monta  alors  à  11 c  3/4.  —  La  com_ 
pression ,  appliquée  ensuite  sur  ce  dernier  ,  l’amena  à 
10e  1/3  ;  en  même  temps,  le  premier  s’allongea  :  le  com¬ 
pas  d’épaisseur  indiqua  9  c. 

N°  4. —  Le  diamètre  bi-pariétal  donnait  9e,  et  l’occi- 
pito-frontal  12  e  1/4.  —  Le  premier  diminua  un  peu  sous  la 
compression  ,  8e  3/4  ;  le  deuxième  marqua  alors  12e  1/2. 
—  La  compression  fit  ensuite  descendre  ce  dernier  à  12e; 
l’autre  augmenta  peu. 

La  compression  était  poussée  avec  force  ,  toutefois  sans 
fausser  l’instrument  ni  fracturer  les  os.  Ces  expériences 
n’ont  pas  besoin  de  commentaires  :  on  voit  que,  si  la  tête  se 
réduit  dans  un  point  sous  l’action  des  cuillers ,  elle  se  dé¬ 
veloppe  toujours  un  peu  dans  un  autre.  Les  conclusions, 
posées  plus  haut  sur  l’emploi  du  forceps ,  restent  donc  les 
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mêmes.  Les  autres  applications  obstétricales  qu’engendre 
l’élude  du  crâne  trouveront  leur  place  dans  l’histoire  du  bas¬ 
sin,  où  seront  discutées  les  questions  de  la  symphyséotomie, 
de  l’opération  césarienne,  et  de  l’accouchement  préma¬ 
turé  artificiel ,  etc. 

Le  crâne  n’est  dans  l’origine  qu’une  vésicule  membra¬ 
neuse;  sa  base  offre  la  première  des  points  cartilagineux. 
Suivant  Bichat  ,  la  dure-mère  est  d’abord  confondue  avec 
le  péricrâne  et  la  membrane  moyenne  où  doivent  se  former 
les  os;  ces  adhérences  diminuent  dès  que  l’ossification ,  qui 
marche  en  s’irradiant,  s’en  empare. 

§  III.  DE  LA  CAVITÉ  CRANIENNE. 

Du  Cerveau. 

L’étude  du  cerveau  embrasse  1°  ses  enveloppes ,  2°  la 
masse  encéphalique. 

1°  Les  enveloppes  ou  méninges  sont  au  nombre  de  trois. 

A.  La  plus  externe  est  la  dure-mère ,  membrane  fibreuse 
très-forte,  d’apparence  nacrée  ,  et  non  extensible.  Elle 
adhère  au  crâne ,  surtout  au  niveau  des  sutures  et  à  sa 
base.  Elle  forme  plusieurs  replis  destinés  à  maintenir  iso¬ 
lées  et  dans  des  rapports  fixes  les  diverses  parties  de  l’encé¬ 
phale;  ce  sont  :  a.  la  grande  faux  du  cerveau  étendue,  sur  la 
ligne  médiane,  de  l’apophyse  crisla-galli  à  la  protubérance 
occipitale  où  elle  se  continue  avec  :  b.  la  faux  du  cervelet  qui 
se  prolonge  jusqu’au  trou  occipital;  enfin  c.  la  tente  du  cer¬ 
velet  dont  l’insertion  correspond  à  la  ligne  courbe  supé¬ 
rieure  de  l’occipital.  Gilbert  de  Londres  l’a  vue  manquer 
chez  une  jeune  fille  aveugle  et  sourde,  qui  n’avait  jamais 
pu  marcher  ni  paru  exercer  de  fonctions  intellectuelles 
( Ârchiv .  XVIII). 

La  dure-mère  et  ses  replis  servent  encore  h  la  circula¬ 
tion ,  surtout  veineuse,  de  tout  le  système  encéphalique. 
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Elle  est  parcourue  en  divers  points  par  des  canaux  veineux 
ou  sinus ,  logés  dans  son  épaisseur ,  et  dans  lesquels  vien¬ 
nent  s’ouvrir  toutes  les  veines  des  méninges  et  de  la  pulpe 
cérébrale.  Les  principaux  sont  :  1°  le  longitudinal  supérieur , 
placé  sur  la  ligne  médiane,  sous  la  suture  sagittale;  2°  le 
longitudinal  inférieur  au  bord  libre  de  la  grande  faux  ;  3°  le 
droit;  4°  les  occipitaux  suivent  l’insertion  de  la  faux  céré¬ 
belleuse;  5°  les  latéraux,  les  plus  amples  de  tous  ,  sont  ca¬ 
chés  dans  les  attaches  de  la  tente  du  cervelet;  6°  le  coro¬ 
naire;  7°  les  caverneux;  8°  les  pétreux  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs;  enûn  9°  le  transverse.  Presque  tous  ces  sinus  vont 
aboutir  au  pressoir  d’Hérophile,  placé  au-devant  de  la  pro 
tubérance  occipitale  interne.  La  circulation  de  ce  système 
se  fait  difficilement,  faute  de  l’influence  de  la  pression  at¬ 
mosphérique  et  de  contractions  musculaires;  l’impulsion 
de  proche  en  proche,  le  vis  à  tergo  font  tout  ici;  aussi  cette 
circulation  est-elle  souvent  entravée ,  et  un  obstacle  dans 
un  de  ces  sinus  suffit-il  pour  pervertir  plus  ou  moins  toute 
la  circulation  cérébrale  ,  et  amener  divers  accidents.  J’ai 
vu,  au  musée  anatomique  de  Sienne,  trois  cas  d’ossification 
des  sinus  longitudinaux  supérieur  et  inférieur  ,  qui  ont 
amené  des  apoplexies  mortelles  (Gaz.  Méd.,  1837  ,  n°  39). 
En  1825,  M.  Ribes  de  Montpellier  publia  un  cas  d’inflam¬ 
mation  des  sinus  :  il  y  avait  eu  des  attaques  d’épilepsie  et 
des  accès  de  folie.  Depuis  ,  Hope  et  Gendrin,  en  1826,  et 
Tonnelé,  en  1829,  ont  étudié  ces  inflammations.  M.  Tonnelé 
a  divisé  les  produits  inflammatoires  :  1°  en  concrétions  po- 
lypiformes,  avec  pus  au  centre;  2°  en  pseudo-membranes 
avec  ou  sans  suppuration ,  etc.  Je  démontrerai  plus  loin 
l’influence  spéciale  des  maladies  de  l’oreille  (voy.  sect.  II , 
chap.  2,  art.  2).  M.  Bruce  a  tait  voir  que  ces  inflamma¬ 
tions  peuvent  exister  sous  forme  lente  ,  sans  aucun  trouble 
que  ceux  des  maladies  chroniques  de  l’encéphale.  Comment 
donc  se  rétablit  alors  la  circulation  ?  Nous  remarquerons , 
avec  M.  Cruveilhier,  que  les  veines  cérébrales  s’anastomo- 
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sent  à  leur  origine,  et  que,  n’ayant  pas  de  valvules,  elles 
peuvent  se  remplacer  à  moins  que  plusieurs  sinus  ne  soient 
oblitérés  à  la  fois.  Chez  un  chien  ,  il  obstrua  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur  et  les  fonctions  se  rétablirent  peu  à  peu. 
Ces  faits  m’ont  paru  fournir  une  application  importante  pour 
le  trépan  sur  la  suture  sagittale. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  communique,  comme 
nous  l’avons  dit,  avec  les  veines  extérieures  du  crâne  par 
les  émissaires  de  Santorinr,  ce  qui  a  milité  en  faveur  de  la 
saignée  delà  prèparate.  Ces  mêmes  liaisons  vasculaires  ont 
fait  conseiller  par  M.  Blandin  les  sangsues  et  les  moxas  au 
sommet  de  la  tête.  Je  rappellerai  quePouteau,  après  De- 
haen ,  a  montré  les  dangers  de  l’application  du  feu  sur  le 
crâne.  M.  Cruveilbier,  à  cause  de  la  veine  du  trou  borgne , 
préconise  les  sangsues  à  l’ouverture  des  narines.  En  géné¬ 
ral  ,  je  préféré  les  tempes  et  la  région  mastoïdienne  où  les 
connexions  vasculaires  sont  les  mêmes,  et  la  saignée  plus 
facile  et  plus  abondante. 

L’immense  réseau  vasculaire  de  la  dure-mère  explique  la 
fréquence  de  ses  tumeurs  fongueuses.  Louis  (Mcm.  Acad. 
Chir.)  les  fait  siéger  dans  celte  membrane,  Waltber  et  les 
Allemands  dans  les  conduits  des  os,  etc.  J’ai  vu  dans  les 
musées  pathologiques  de  l’Italie  des  fongus  nés  directement 
des  os ,  et  d’autres  bornés  à  la  dure-mère.  C’est  aussi  l’opi¬ 
nion  de  M.  Velpeau  ( Dict .  en  25,  vol.  t.  10). 

La  dure-mère  exerce  sur  le  cerveau  une  compression 
utile;  elle  réprime  son  expansion.  Si  dans  la  trépanation  on 
la  laisse  intacte,  elle  remplace  le  rôle  de  la  boîte  osseuse. 
Enlève-t-on  en  outre  une  rondelle  de  celte  membrane ,  il 
survient  parfois  de  graves  troubles  nerveux.  Ainsi  M.  Bé- 
rard  jeune  ayant  appliqué  16  couronnes  de  trépan  autour 
d’une  tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère  ,  avec  ablation  de 
toute  sa  base ,  l’opéré  fut  pris  de  syncope  et  de  convulsions; 
une  pression  méthodique  dissipa  ces  symptômes,  mais  ne 
put  empêcher  la  mort  qui  survint  plus  tard. 
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Il  est  d'expérience  que  l’encéphale  se  trouve  mieux 
d’une  augmentation  que  d’une  diminution  de  pression. 
Nous  le  démontrerons  pour  les  épanchements.  Toutefois 
ces  phénomènes  n’ont  lieu  qu’après  de  larges  déperdi¬ 
tions  de  substance.  Dans  une  opération  de  trépan  que  j’ai 
eu  occasion  de  pratiquer  (mai  1843)  pour  une  fracture 
avec  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne ,  compliquée  d’hé¬ 
miplégie,  j’ai  constaté:  1°  que  l’absence  de  compression 
partielle,  pourvu  que  la  dénudation  de  l’encéphale  ne  soit 
point  étendue  ,  n’occasionne  pas  des  accidents  de  syncope 
ou  de  convulsion  ;  2°  que  la  compression  artificielle  de  la 
pulpe  nerveuse,  exercée  avec  les  doigts,  engourdit  le  ma¬ 
lade  ;  3°  ici  il  n’y  a  eu  aucune  tendance  du  cerveau  à  faire 
hernie;  il  s’est  à  peine  épanoui ,  (et  il  n’y  a  rien  eu  qui  ait 
pu  faire  craindre  ces  encéphaloeèles,  dont  parlent  quelques 
auteurs  ;  4°  on  ne  peut  guère  distinguer  à  la  couleur  de 
la  sciure  osseuse  à  quelle,  profondeur  pénètre  la  couronne; 
si  elle  attaque  le  diploé  ou  le  dépasse,  etc. 

Quel  est  le  rôle  de  la  dure-mère  et  du  péricrâne  dans  la 
régénération  des  os  et  la  consolidation  des  fractures? 

D’après  M.  Malgaigne ,  le  péricrâne  ne  servirait  pas  plus 
â  la  nutrition  de  la  boîte  crânienne  que  le  périoste  à  celle  des 
os  longs.  La  dure-mère,  au  contraire ,  analogue  â  la  mem¬ 
brane  médullaire,  serait  chargée  seule  de  cet  office.  «Que 
le  crâne,  dit-il,  soit  mis  à  nu  par  une  plaie  ,  les  pansements 
convenables  amèneront  le  développement  de  bourgeons  char¬ 
nus  presque  sans  aucune  exfoliation  ;  au  contraire ,  que  la 
dure-mère  soit  séparée  des  os  par  une  collection  sanguine 
ou  purulente ,  l’os  sera  fréquemment  frappé  de  mort  dans 
toute  son  épaisseur.  Abernelhy  pense  qu’alors  l’os  ne  four¬ 
nira  pas  de  sang  durant  sa  section  avec  la  couronne  de  tré¬ 
pan,  et,  à  ce  signe,  il  a  pu  diagnostiquer  plusieurs  fois  l’exis¬ 
tence  et  l’étendue  du  décollement  de  la  dure-mère.  »  Celte 
opinion  est  fort  contestable  :  la  dure-mère  me  paraît  plutôt 
protectrice  de  l’encéphale  que  membrane  régénérante;  ce 
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rôle  appartient  au  pèricrâne.  S’il  en  était  autrement,  les 
pertes  de  substance  pourraient  se  reproduire ,  et  cela  n’a  pas 
lieu.  On  a  remarqué  depuis  Tenon,  qu’après  le  trépan,  bien 
que  la  dure-mère  reste  saiue ,  jamais  l’ouverture  ne  se  com¬ 
ble  ,  malgré  le  gonflement  du  diploé  et  l’allongement  des 
deux  tabies  osseuses.  M.  Panizza  m’a  montré  à  Pavie  diverses 
pièces  de  ce  genre  très-probantes. 

Qui  n’a  souvent  rencontré ,  à  la  suite  de  brûlures ,  des 
déperditions  de  substance  étendues  du  crâne,  qui  ne  se  sont 
jamais  comblées  par  régénération?  Elles  n’offrent  qu’une 
cicatrice  fibreuse,  due  au  bourgeonnement  de  la  dure-mère. 
Il  n’en  est  pas  ainsi  du  pèricrâne  :  il  envoie  beaucoup  de 
vaisseaux  nourriciers  aux  os  ;  ses  lésions  entraînent  fré¬ 
quemment  l’exfoliation  de  la  table  externe.  J’en  ai  publié 
un  cas  remarquable  pour  le  frontal  qui  mit  dix  ans  à  se  dé¬ 
tacher  entièrement  (Gaz.  Med.,  1836  ,  n°  41). 

Les  dénudations  desos  par  décollement  du  pèricrâne  sont 
une  cause  ordinaire  de  mortification,  et,  dans  les  plaies  do 
tête,  il  importe  de  réunir  de  suite  et  avec  soin,  pour  pré¬ 
venir  ces  désordres  et  favoriser  le  recollement.  La  nécrose 
tient  surtout  aux  lésions  du  pèricrâne  :  est-elle  complète  ? 
«  Chose  remarquable  ,  dit  M.  Blandin  ,  il  n’y  a  pas  de  re¬ 
production.  La  dure-mère  ne  tient  lieu  de  périoste  interne 
que  jusqu’à  un  certain  point,  bien  différente  du  périoste  des 
os  longs.  »  ( A nat,  topogr.)  On  peut  constater  que  les  ré¬ 
générations  n’ont  lieu  qu’autant  que  la  nécrose  est  incom¬ 
plète  ,  et  que  le  diploé  et  la  table  interne  restent  pour  y 
pourvoir. 

B.  L’aracknoïde,  deuxième  méninge ,  offre,  comme  toutes 
les  séreuses,  la  forme  d’un  sac  sans  ouvertures  avec  deux 
feuillets  superposés.  L’externe  adhère  fortement  à  la  dure- 
mère,  et  l’interne  tapisse  la  pie-mère.  L’étude  de  l’arachnoïde 
est  importante  à  cause  des  applications  pathologiques. 

Dans  l’hydrocéphale  ,  l’épanchement  peut  se  faire  : 
1°  entre  les  os  du  crâne  et  la  dure-mère;  2°  entre  les  deux 
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feuillets  de  l’arachnoïde;  3°  entre  celle-ci  et  la  pie-mère ,  4° 
plus  communément  dans  les  ventricules  du  cerveau.  Les 
adhérences  de  l’arachnoïde  à  la  dure-mère  s’opposent  à  ce  que 
les  épanchements  puissent  se  produire  entr’elles.  M.Calmeil 
a  démontré  l’incertitude  des  cas  rapportés  par  MM.  Andral 
et  Rostan. 

M.  Conquest  a  commencé  en  1828  à  traiter  quelques  hy¬ 
drocéphales  chroniques  par  la  céphalocentèse ,  à  l’aide  d’un 
petit  trocart  poussé  jusque  dans  un  des  ventricules  latéraux, 
et  cela  par  une  ponction  du  crâne  sur  la  suture  coronale  , 
entre  la  fontanelle  antérieure  et  l’apophyse  crista-galli. 
Cette  opération  n’a  hâté  la  mort  qu’une  fois;  en  1838  ,  il 
avait  pratiqué  44  ponctions  sur  19  sujets;  il  paraît  avoir  eu 
7  succès  complets  et  3  demi-succès  ( Gaz .  Med.,  1838  , 
n°  16).  Malheureusement  son  mémoire  est  plutôt  un  exposé 
de  résultats  qu’une  description  détaillée  de  chacun  des  cas. 
On  désirerait  plus  de  renseignements  sur  les  guérisons  qu’il 
a  obtenues.  Il  n’explique  pas  si  la  mort  de  ses  9  opérés  a 
été  due  à  la  maladie  ou  à  la  ponction.  Quelles  étaient  les 
altérations  reconnues  à  l’autopsie  ?  il  ne  l’a  pas  indiqué.  Il 
oublie  aussi  de  noter  l’âge  de  ses  opérés ,  etc. 

Cette  question  de  thérapeutique  médico-chirurgicale  est 
fort  importante;  nous  allons  l’examiner  sous  le  point  de 
vue  de  l’appréciation  des  principes  de  la  méthode,  puis  sous 
le  rapport  du  procédé  opératoire  et  des  suites  de  la  cépha¬ 
locentèse. 

M.  Lyon  a  assimilé  l’hydrocéphalie  aux  autres  hydropisies. 
Or,  dit-il,  qui  oserait  espérer  la  guérison  d’une  ascite  ou 
d’une  hydrocèle  en  les  traitant  par  la  simple  ponction  ?  Qui 
ne  sait  que ,  après  avoir  été  évacué ,  le  liquide  ne  tarde  pas 
à  s’accumuler  de  nouveau  et  à  reproduire  la  maladie  (Gaz. 
Méd.,  1843  ,  n°  8).  Cette  comparaison  est  plus  spécieuse 
que  juste  :  dans  l’hydrocéphale,  où  l’accumulation  séreuse 
est  congéniale,  l’eCTet  de  la  maladie  peut  persister  seul  après 
la  naissance,  et  par  conséquenton  n’a  plus  à  lutter, comme 


ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE, 
dans  l’ascite,  contre  la  cause  organique  qui  renouvelle  et 
perpétue  l’épanchement  du  liquide  (Gaz.  Med.,  ibid).  D’ail¬ 
leurs,  il  est  positif  qu’on  a  guéri  des  hydrorachis  (Dubourg, 
Gaz.  Mëd. ,  1841,  n°  31  ;  Beynard,  ibid.  1842,  n°  13)  et  des 
hydrocéphales,  par  la  simple  ponction .  Aucun  système  ne  peu  t 
détruire  ces  faits  acquisà  la  science.  Un  obstacle  réside  dans 
la  résistance  de  la  boite  crânienne  :  bien  qu’à  l’âge  tendre 
où  l’on  opère  ces  parois  soient  encore  bien  assez  flexibles 
pour  suivre  de  loin  le  retrait,  que  la  sortie  du  liquide  amène 
dans  le  volume  de  l’encéphale  ,  elles  ne  peuvent  toutefois 
céder  qu’à  la  longue;  de  là,  la  tendance  à  la  reproduction 
de  l’hydropisie.  Si  donc,  le  défaut  ou  la  difficulté  de  retrait 
du  crâne  est  la  principale  source  du  danger  et  de  l’ineffi¬ 
cacité  de  la  ponction  ,  tout  ce  qui  altérera  l’influence  de  cette 
cause,  diminuera  par  là  même  la  gravité  de  l’opération.  Nous 
insisterons  sur  deux  moyens  :  les  ponctions  répétées,  comme 
les  pratique  M.  Conquest,  ont  l’avantage  d’éviter  les  fâcheux 
effets  que  M.  Magendie  a  constatés  pour  la  soustraction 
brusque  du  fluide  céphalo-rachidien  chez  les  animaux  ;  la 
eèphalocentèse  est  dès-lors  plus  innocente;  elle  gagne  ainsi 
du  côté  de  la  sûreté  ce  qu’elle  paraît  perdre  sous  le  rapport 
de  la  promptitude.  N’est-ce  pas  aussi  la  meilleure  pratique 
dans  les  épanchements  pleurétiques  traités  par  voie  de  ponc¬ 
tion?  —  Une  compression  méthodique  ,  générale  et  sou¬ 
tenue,  viendra  puissamment  en  aide  aux  ponctions  multi¬ 
ples;  le  but  est,  non  de  chasser  la  sérosité,  mais  de  déter¬ 
miner  dans  la  voûte  du  crâne  un  affaissement  en  rapport 
avec  la  réduction  apportée  par  l'opération  au  volume  de  la 
masse  cérébrale.  M.  Lyon  rappelle  que  la  compression  peut 
constituer  une  méthode  curative  ,  par  la  propriété  qu’elle 
a  de  tarir  la  source  de  l’épanchement,  soit  en  dissipant  la 
phlegmasie  chronique,  soit  même,  dans  les  hydropisies 
dites  essentielles  ,  en  activant  l’absorption  comme  on  le 
voit  dans  l’œdème,  les  hydarlhroscs  ,  etc.  C’est  dans  la 
combinaison  méthodique  de  la  compression  et  des  ponc- 
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lions  multiples  que  cette  opération  trouvera  sou  perfection¬ 
nement.  Certes,  ce  ne  sera  jamais  qu’une  ressource  extrême, 
mais  on  peut  dire  qu’elle  est  légitimement  indiquée,  quand 
la  maladie  est  arrivée  au  point  de  porter  atteinte  aux  fonc¬ 
tions  organiques  et  intellectuelles  de  l’individu,  et  de  me¬ 
nacer  son  existence. 

Le  procédé  opératoire  a  été  diversement  appliqué.  Le 
lieu  d’élection  a  varié  jusqu’ici  :  Grœfe  a  ponctionné  par 
les  fontanelles  antérieure  et  postérieure,  M.Malgaigne  par 
la  suture  fronto-pariétale ,  etc.  Nous  remarquerons  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  de  pénétrer  profondément,  car  le  cer¬ 
veau  est  déplissé  dans  l’hydrocéphalie ,  et  par  là  même  il  a 
peu  d’épaisseur.  Quant  à  l’âge ,  on  s’accorde  à  choisir  les 
premiers  temps  delà  vie;  les  phases  de  l’ostéogénie  en  font 
une  loi.  La  crainte  des  accidents  précités  impose  une  grande 
réserve  pour  la  quantité  qu’il  convient  d’évacuer  ;  on  trouve 
qu’elle  est  allée,  terme  moyen,  de  2  à  10  onces  (60  à  300 
grammes).  Il  est  prudent  que  cette  évacuation  soit  toujours 
ménagée.  Rappelons  qu’avec  ces  précautions  M.  Conquesl 
a  guéri  7  malades  sur  19.  Quelle  autre  méthode  pourrait 
fournir  un  pareil  chiffre  dans  le  traitement  de  l’hydrocé¬ 
phale  chronique?  Dans  trois  autres  cas ,  où  l’amélioration 
n’a  été  que  passagère,  ce  sont  les  parents  qui  ont  refusé  de 
soumettre  leurs  enfants  à  la  répétition  de  la  ponction.  Al¬ 
léguera-t-on  ces  insuccès  contre  la  méthode ,  alors  que  la 
méthode  n’a  pu  être  régulièrement  appliquée  (  Gaz.  Med., 
1813,  n°  8)?  Rien  que’M.  Conquest  ait  perdu  9  malades 
sur  19  opérés  ,  la  céphalocentèse  n’en  constitue  pas  moins 
une  précieuse  conquête  de  l’art  dans  les  cas  qui  l’indiquent. 

Riehat  pensait  que  la  cavité  de  l’arachnoïde  extérieure 
correspondait  à  celle  des  ventricules  cérébraux,  au  moyen 
d’un  canal  de  communication  qu’on  a  récemment  appelé 
céphalo-rachidien.  Cotugnoy  place  le  liquide  du  même  nom 
dont  la  présence  est  indispensable  au  libre  exercice  des  fonc¬ 
tions  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Les  modernes  admettent 
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que  la  membrane  des  ventricules  est  une  et  indépendante 
(voy.  Rachis ). 

C.  La  pie-mère ,  ou  troisième  méninge ,  est  cellulo-vascu- 
laire.  Elle  se  répand  sur  la  surface  du  cerveau  et  dans  les 
interstices  de  ses  circonvolutions.  Son  usage  paraît  être  de 
tamiser  le  sang  et  de  s’opposer ,  pour  ainsi  dire  ,  à  son  en¬ 
trée  trop  brusque  dans  la  pulpe  cérébrale.  Les  maladies  de 
cette  membrane  sont  encore  peu  connues. 

2°  Le  cerveau ,  renflement  supérieur  de  la  moelle  épi¬ 
nière  ,  est  un  organe  mou ,  pulpeux ,  renfermé  avec  ses 
membranes  dans  la  cavité  crânienne,  dont  toutes  les  saillies  et 
anfractuosités  lui  sont  communes  selon M.  Velpeau,  et  non 
selon  Bichat.  On  y  distingue  plusieurs  parties  :  le  cerveau 
proprement  dit,  le  cervelet,  la  protubérance  et  la  moelle 
allongée.  Les  lésions  y  sont  d’autant  plus  graves  que  l’on  se 
rapproche  plus  des  parties  profondes.  Ainsi ,  les  plaies  du 
cervelet  sont  plus  graves  que  celles  du  cerveau,  et  moins,  que 
celles  de  la  protubérance  ou  de  la  moelle  allongée.  D’après 
M.  Ollivier  d’Angers,  la  mort  est  prompte  dans  l’apoplexie 
de  la  protubérance,  et  instantanée  dans  celle  de  la  moelle 
allongée.  D’après  M.  Gulhrie  ,  les  lésions  traumatiques  du 
cerveau  sont  d’autant  plus  graves  qu’elles  siègent  sur  une  par¬ 
tie  plus  postérieure  (voy.  De  la  Trépanation,  Londres,  1843). 

Chez  le  fœtus,  le  volume  de  la  masse  encéphalique  est 
proportionnellement  plus  gros  que  dans  les  autres  âges;  cet 
excès  porte  spécialement  sur  sa  partie  supérieure ,  ce  qui , 
comme  l’observe  Bichat,  ne  suppose  pas  un  développement 
proportionnel  et  correspondant  des  facultés  intellectuelles. 
Les  crétins  ont  la  tête  saillante  en  haut  et  aplatie  trans¬ 
versalement.  Pinel  a  observé  aussi  que  chez  les  idiots  le 
diamètre  perpendiculaire  prédominait  sur  les  autres  et  sur¬ 
tout  sur  le  transversal.  D’après  Cuvier,  le  volume  du  cer¬ 
veau  est  à  celui  du  corps  : 

Chez  l’enfant  ::  1  :  22; 

Chez  l’adolescent  ::  1  :  2o; 
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Chez  l’adulte  ::  1  :  30; 

Chez  le  vieillard  ::  1  :  35; 

en  sorte  que  le  volume  relatif  du  cerveau  varie  avec  l’àge. 

Sa  densité  suit  des  phases  analogues  :  elle  est  d’autant 
moindre  chez  l’enfant ,  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la 
naissance.  Elle  conserve  encore  une  certaine  mollesse  jus¬ 
qu’à  la  quinzième  ou  la  seizième  année,  et  se  densifie  plus 
tard.  Les  auteurs  disent  que  chez  le  vieillard  la  consistance 
du  cerveau  est  à  son  maximum  ;  j’ai  plusieurs  fois  trouvé 
un  état  opposé.  Souvent  d’ailleurs  sa  pulpe  s’atrophie  et  se 
dessèche ,  surtout  dans  sa  substance  corticale  ;  d’où  peut 
venir  la  diminution  d’intelligence  particulière  à  cet  âge. 

L’encéphale  peut  manquer  totalement  ou  en  partie  : 
anencéphalie  générale  ou  partielle. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  circulation  cérébrale.  Nous 
arrivons  à  une  question  très-importante  en  pathologie  :  le 
crâne  peut-il  se  vider  du  sang  qu’il  contient?  Selon  Aber- 
crombie ,  aucun  changement  matériel  ne  peut  s’opérer  dans 
la  quantité  absolue  du  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux 
encéphaliques;  il  se  partage  dans  des  proportions  fixes 
entre  les  artères  et  les  veines,  de  sorte  qu’une  prédominance 
dans  un  ordre  de  vaisseau  implique  une  diminution  corres¬ 
pondante  dans  l’autre.  L’expérience  prouve  que  chez  les  ani¬ 
maux  qu’on  fait  mourir  d’hémorrhagie,  tous  les  organes  sont 
blancs  et  exsangues,  le  cerveau  seul  excepté,  au  point 
qu’un  physiologiste  a  cru  qu’ils  périssaient  d’apoplexie. 
Chez  ceux  ,  au  contraire ,  qu’on  avait  préalablement  trépa¬ 
nés,  le  cerveau  était  privé  de  sang  comme  les  autres  viscè¬ 
res.  C’est  de  l’équilibre  entre  le  sang  artériel  et  veineux 
que  dépend  l’intégrité  physiologique  de  cet  organe.  Le  crâne, 
en  un  mot ,  soustrayant  sa  circulation  aux  lois  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  ,  ne  peut  contenir  plus  de  sang  dans  un 
temps  que  dans  un  autre. 

D’après  ces  données,  est-il  rationnel  de  pratiquer,  comme 
on  le  fait,  de  larges  et  abondantes  saignées  dans  l’apoplexie? 
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N’est-ce  pas  empêcher  la  vitalité  de  réagir  ?  Le  but  est  de 
s’opposer  à  la  force  d’impulsion  de  la  colonne  sanguine 
plutôt  que  de  vider  le  crâne.  Il  nous  semble  qu’on  y  par¬ 
vient  plus  efficacement  par  une  évacuation  sanguine  mo¬ 
dérée  mais  continue,  ou  par  de  petites  saignées  à  inter¬ 
valles  convenables.  Le  sang  qui  arrive  à  l’encéphale  reste 
le  même  en  quantité  ,  mais  il  perd  de  sa  plasticité  et  de 
scs  qualités  inflammatoires;  et  l’on  a  l’avantage  de  ne  pas 
opprimer  les  forces  vitales. 

Le  mécanisme  physique  de  ces  phénomènes  peut  être  dé¬ 
montré  par  des  expériences  directes;  M.  Pomiès  de  Lyon  a 
fait  d’intéressantes  recherches  sur  ce  sujet  (voy.  Thèse,  Paris, 

1842) .  Tout  le  monde  sentira  l’importance  pratique  de  la 
question  que  nous  soulevons;  MM.  Andral  et  Cruveilhier 
citent  des  exemples  d’apoplexie  où  la  saignée  a  paru  hâter 
la  mort  des”sujets.  Toutefois,  il  faut  distinguer  les  simples 
congestions  cérébrales  ;  la  phlébotomie  est  souvent  alors 
un  moyen  héroïque  qui  les  enlève  comme  par  enchante¬ 
ment.  Aussi  les  conditions  sont-elles  toutes  différentes. 
Quant  à  l’apoplexie ,  M.  Barbier  a  puisé ,  dans  nos  cours 
de  médecine  opératoire,  l’idée  de  replacer  l’encéphale  sous 
l’influence  de  la  pression  atmosphérique,  à  l’aide  d’une  ponc¬ 
tion  convenable  pratiquée  au  crâne.  Ce  procédé, basé  sur  la 
théorie,  maisjusqu’ici  incomplet  (J. des  Conn.  Méd.prat.  juiil. 

1843) ,  est  encore  passible  de  nombreuses  objections.  C’est 
â  l’expérience  clinique  à  prononcer  sur  sa  valeur  réelle. 

Dans  les  épanchements  traumatiques ,  l’ancienne  école 
de  chirurgie  s’est  exagéré  la  fâcheuse  influence  de  la  com¬ 
pression.  Si  elle  est  lente  ,  l’encéphale  s’y  habitue;  j’en  ai 
rencontré  un  cas  rare  et  remarquable  pour  une  hypertro¬ 
phie  énorme  du  corps  pituitaire  ,  avec  carie  du  sphénoïde  , 
dont  M.  Roy  de  Lyon  a  cité  l’histoire  dans  sa  thèse  (Paris  , 
1834  ,  n°  169).  On  l’observe  même  dans  les  cas  aigus: 
M.  Roy  l’a  vu  pour  un  enfoncement  considérable  du  tem¬ 
poral  ,  M.  Lusterbourg  pour  le  frontal ,  M.  Piérou  pour  le 
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pariétal,  etc.  Dans  ce  dernier  cas ,  le  malade  n’eut  qu’un 
accès  épileptiforme  ;  aucun  autre  accident  n’a  entravé  la 
guérison,  aujourd’hui  complète.  Dans  les  plaies  de  tète  ,  l’é¬ 
panchement  est  loin  d’ètre  la  seule  cause  des  accidents  céré¬ 
braux;  M.  Serres  l’a  prouvé  pour  les  apoplexies  :  en  ouvrant 
le  sinus  longitudinal  et  laissant  le  sang  s’épancher  à  l’inté¬ 
rieur  ,  les  accidents  dits  de  compression  manquaient. 
M.  Flourens,  en  expérimentant,  sans  trépanation  préalable, 
a  constaté  quelques  désordres  ,  comme  perte  de  la  vue ,  con¬ 
vulsions,  etc.  On  voit,  dans  les  expériences  de  M.  Malgai- 
gne  ,  qu’à  chaque  injection  d’eau ,  il  y  avait  des  troubles 
fonctionnels  proportionnés  à  la  dose  du  liquide  ,  et  que  le 
retour  graduel  à  la  santé  en  suivait  la  résorption. 

Remarquons  toutefois  qu’il  s’agissait  d’eau  simple  qui  se 
résorbe  facilement;  en  serait-il  de  même  pour  le  sang?  Il 
est  permis  d’en  douter;  et  sans  accorder  trop  d’influence 
aux  épanchements  intra-craniens ,  on  ne  peut  nier  leur 
gravité;  mais  il  faut  reconnaître  qu’elle  augmente  surtout 
par  la  commotion  qui  lésa  causés.  Il  faut  aussi  tenir  compte 
de  la  capacité  du  crâne.  M.  Parcliappe  l’estime  à  1  litre  41 
à  44 ,  c’est-à-dire  que  la  moyenne  serait  d’environ  44  onces 
(1375  grammes)  pour  l’homme  adulte;  et  38  à  40  onces 
(1185  à  1250  grammes)  pour  la  femme.  Or,  A.  Cooper 
dit  n’avoir  jamais  vu  plus  de  2  à  3  onces  (60  à  90  grammes) 
de  sang  extravasé;  ce  qui  donnerait  une  compression  mi¬ 
nime  de  i/is  pour  l’homme,  et  de  1/13  pour  la  femme. 
Dès-lors  la  doctrine  du  trépan  ne  serait  point  suffisamment 
justifiée,  surtout  si  l’on  ajoute  l’incertitude  du  siège  précis 
de  l’épanchement.  Cependant  ce  serait  fausser  le  langage 
des  faits  cliniques,  que  de  vouloir  faire  à  la  pratique  opéra¬ 
toire  une  application  rigoureuse  des  expériences  tentées  sur 
les  animaux;  et,  si  la  trépanation  ne  doit  pas  être  aussi  gé¬ 
néralisée  que  le  faisait  la  chirurgie  du  18e  siècle,  peut-être 
ne  doit-elle  pas  non  plus  être  aussi  restreinte  que  l’ensei¬ 
gnent  quelques  auteurs  modernes. 
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CHAPITRE  II. 

De  la  Face. 

La  face  ,  portion  de  la  tête  destinée  spécialement  aux  or¬ 
ganes  des  quatre  sens  supérieurs  avec  leurs  annexes ,  repré¬ 
sente  une  sorte  de  pyramide  à  sommet  inférieur.  Sa  direc¬ 
tion  oblique  à  l’horizon  se  mesure  par  la  ligne  faciale  de 
Camper,  qui  indique  le  développement  proportionnel  de  la 
face  et  du  crâne  ;  elle  donne  un  angle  de  80°  dans  la  race 
caucasique,  et  seulement  de  70  à  7ô°  chez  le  mongol  et  le 
nègre.  Les  anciens ,  dans  les  statues  de  leurs  dieux,  la  rele¬ 
vaient  jusqu’à  la  verticale  pour  leur  donner  plus  de  majesté. 

La  face  se  forme  de  bonne  heure  chez  l’embryon  ;  Lecat 
et  Béclard  l’ont  vue  manquer.  C’est  Vaprosopie.  Son  volume, 
comparativement  au  crâne  ,  est  médiocre  dans  l’enfance  ; 
il  arrive  à  son  maximum  vers  25  ou  30  ans ,  époque  où  les 
dents  de  sagesse,  par  leur  sortie,  lui  donnent  un  grand  dé¬ 
veloppement,  en  rejetant  les  mâchoires  en  avant.  Chez  l’a¬ 
dulte  ,  il  serait,  selon  M.  Blandin  ,  le  tiers  de  celui  du  crâne, 
et  le  quart  de  celui  de  la  tète.  Chez  le  vieillard ,  il  diminue 
surtout  par  l'affaissement  de  son  squelette  et  la  chute  des 
dents.  Chez  la  femme  ,  la  face  est  plus  comprimée  transver¬ 
salement  que  chez]  l’homme ,  et  son  aire  est  proportionnelle¬ 
ment  plus  considérable. 

La  face  diffère  du  visage  ou  de  la  figure  dont  l’étude  a 
donné  lieu  à  l’art  de  la  physiognomonie  ou  système  de 
Lavater,  en  ce  qu’elle  ne  comprend  pas  le  front.  Pour  nous, 
ses  limites  se  trouvent  dans  une  ligne  tirée  de  l’échancrure 
sus-orbitaire  à  l’apophyse  mastoïde ,  et  de  celle-ci  aux  gran¬ 
des  cornesde  l’os  hyoïde  qui  en  forme  le  plancher  inférieur. 


1)E  I.A  FACE. 
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ARTICLE  I. 

Appareil  auditif. 

L’anatomie  chirurgicale  de  l’appareil  auditif  acquiert  une 
haute  importance,  par  la  fréquence  et  souvent  la  gravité  de 
ses  maladies,  dont  la  connaissance  est  malheureusement  jus¬ 
qu’ici  peu  répandue.  Sur  41  autopsies,  M.  Toyenble  (Gaz. 
Mëd.,  1841,  n°  52)  a  trouvé  10  fois  seulement  l’oreille  à  l’état 
normal;  17  cas  d’adhérences  dans  le  tympan;  11  cas  d’épaissis¬ 
sement  variable  de  la  membrane  intra-tympanique;  2  de  l’an- 
kylosede  l’étrier,  etc.  J’ai  reconnu  pour  les  oreilles,  comme 
pour  les  yeux,  que  souvent ,  à  l’insu  des  malades,  l’un  de  ces 
organes  fonctionne  moins  bien  que  son  congénère.  On  a  at¬ 
tribué  à  une  inégalité  de  ce  genre  la  fausseté  de  l’oreille  et 
celle  de  la  voix,  qui  est  quelquefois  une  conséquence  de  la 
première. 

L’oreille,  organe  de  l’audition,  est  située,  chez  l’homme, 
de  chaque  côté  de  la  face  ,  en  avant  de  l’apophyse  mastoïde, 
en  arrière  de  la  fosse  temporale,  et,  en  général,  d’autant 
plus  haut ,  selon  Bellingeri  de  Turin  ,  que  les  animaux  sont 
plus  stupides.  Elle  se  divise  en  trois  parties  :  1°  oreille 
externe  ,  2°  moyenne,  3°  interne. 

1°  L'oreille  externe  comprend  le  pavillon  ou  auricule  ,  et 
le  méat  auditif  externe. 

L’ auricule,  d’une  forme  irrégulière,  présente  diverses 
saillies  (tragus,  anli-tragus,  hélix,  anthélix)  et  des  rai¬ 
nures  concentriques  qui  toutes ,  selon  Boerrhaave  ,  condui¬ 
raient  les  ondes  sonores  à  la  conque.  Le  pavillon  est  un  ap¬ 
pareil  de  perfectionnement ,  il  manque  chez  quelques  mons¬ 
tres.  M.  Itard  prétend  qu’il  ne  sert  en  rien  à  l’audition  ; 
mais  si  l’habitude  peut ,  à  la  longue ,  après  son  ablation  , 
rendre  à  l’oreille  sa  finesse  primitive ,  on  ne  peut  pas  en 
conclure  qu’il  n’a  aucune  influence.  Sa  destruction  trouble 
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toujours  les  fonctions  de  l’organe ,  et  l’usage  instinctif  de  la 
main  ,  recourbée  en  guise  de  cornet  acoustique  d’ajutage , 
est  une  démonstration  quotidienne  de  ses  véritables  fonc¬ 
tions.  On  devra  restaurer  ses  plaies  avec  soin. 

Chez  certains  scropliuléux ,  la  rainure  de  l’hélix  et  la 
fosse  naviculaire  se  comblent  par  engorgement  ,  et  l’ouïe 
diminue.  Je  me  suis  assuré  de  cette  influence,  en  imitant 
cette  obstruction  au  moyen  de  coton  cardé  étenda  dans  les 
rainures  de  l’auricule  de  manière  à  les  remplir. 

Le  pavillon  se  termine  en  bas  par  le  lobule,  plus  ou  moins 
développé  ,  suivant  les  peuples  et  les  individus.  On  a  l’habi¬ 
tude  d’y  suspendre  des  anneaux ,  ce  qui  ne  me  paraît  pas , 
comme  à  M.  Malgaigne  ,  une  opération  toujours  de  pure  co¬ 
quetterie  :  Heister  et  les  anciens  en  ont  retiré  de  bons  ef¬ 
fets  dans  quelques  maladies  des  yeux  et  des  oreilles. 

Couches  anatomiques.  1°  La  peau  est  extrêmement  fine 
surtout  dans  les  replis,  et  glabre  sauf  à  la  partie  interne  du 
tragus.  Elle  contient  beaucoup  de  follicules  sébacés,  dont 
le  développement  morbide  donne  lieu  à  de  petites  loupes. 
Son  adhérence  est  très-grande  ,  surtout  à  la  face  externe  du 
pavillon;  delà,  la  tension  et  les  douleurs  qui  suivent  les 
inflammations  érysipélateuses;  à  la  face  postérieure,  salaxité 
la  rend  passible  des  inflammations  phlegmoneuses. 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  dense  et  serré ,  et  ne 
renferme  de  graisse  qu’en  arrière. 

3°  Les  muscles  intrinsèques  du  pavillon  sont:  l’hélicien, 
l’antliélicien ,  le  tragien,  l’anti-lragien  et  le  transversal. 
Rudimentaires  chez  l’homme  civilisé  ,  ils  sont  parfois  très- 
actifs  chez  le  nègre  et  le  sauvage.  M.  Hyrtlde  Prague  a  décrit 
récemment  ( Gaz  Mécl.,  1841 ,  n°6,  p.  90)  un  nouveau  muscle 
qu’on  pourrait  nommer  stylo-auriculaire  ;  né  dustylo-glosse, 
il  remonte  vers  le  cartilage  du  méat  auditif;  il  existe  une  fois 
sur  dix. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  et  les  veines  se  divisent 
en  auriculaires  antérieures  et  postérieures.  Les  vaisseaux 
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lymphatiques,  très-ténus,  vont  se  rendre  aux  ganglions  pa¬ 
rotidiens  que  l’on  voit  en  effet  souvent  gonûés  dans  les  ma¬ 
ladies  de  l’oreille  externe.  Les  nerfs  sont  :  en  avant)  lahran- 
che  auriculaire  du  plexus  cervical;  et  en  arriére,  le  rameau 
mastoïdien  du  facial. 

5°  Le  cartilage,  charpente  du  pavillon ,  enveloppé  de  son 
périchondre  qui  en  est  comme  le  périoste ,  est  très-dense  et 
d’épaisseur  inégale.  Près  du  tragus ,  il  est  interrompu  dans 
les  points  dits  incisures  de  Santorini,  comblés  par  une  lame 
fibreuse,  que  Duverney  a  proposé  de  fendre  pour  favoriser  la 
sortie  des  corps  étrangers  introduits  dans  l’oreille.  Kramer 
de  Berlin  condamne  cette  opération.  Nous  remarquerons 
que  c’est  surtout  la  partie  osseuse  du  méat  qui  est  le  grand 
obstacle,  et  que  la  dilatabilité  des  parties  molles  rend  pour 
le  moins  cette  incision  inutile.  M.  Blandin  a  vu  des  abcès  mas¬ 
toïdiens  ou  parotidiens  s’ouvrir  dans  le  méat  en  perçant  les 
incisures,  ce  qu’il  faudrait  bien  distinguer  de  l’otorrhée. 

M.  Velpeau  a  admis  des  fractures  du  cartilage,  surtout 
lorsqu’il  est  ossifié.  Je  n’ai  vu  aucun  cas  d’ossification  dans 
les  musées  anatomiques  de  France  et  d’Italie.  Selon  Boyer , 
elle  n’existe  jamais ,  et  peut-être  a-t-on  pris  pour  des  frac¬ 
tures  les  plaies  du  pavillon  qui  sont  assez  communes.  Pibrae 
et  le  dix-huitième  siècle  avaient  renchéri  sur  les  anciens  qui, 
dans  la  suture  du  pavillon ,  évitaient  de  comprendre  le  car¬ 
tilage  ,  comme  le  professait  encore  A.  Paré  :  «  et  de  ton  ai¬ 
guille  ne  toucheras  au  cartilage  ,  de  peur  que  la  partie  ne 
tombe  en  gangrène,  ce  que  souventes  fois  est  arrivé.  >• 
(Liv.  X,  chap.  XXIX.)  Cette  crainte  est  illusoire;  il 
faut  toujours  essayer  la  réunion  ,  quelle  que  soit  l’étroi¬ 
tesse  du  lambeau  qui  attache  encore  l’auricule  à  sa  base, 
d’autant  mieux  qu’aucun  muscle  ne  peut  ici ,  par  ses 
contractions,  former  obstacle  aux  efforts  de  la  nature. 
Lescbevin  a  eu  tort  de  dire  :  «  La  suture  est  en  général 
inutile  et  superflue  dans  les  plaies  de  l’oreille.»  ( Prix  de 
l'Jcad .  de  Chir.,  1819,  t.  IV,  p.  87.)  C’est  au  contraire  le 
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meilleur  procédé  de  restauration  ;  je  le  préféré  à  tous  les 
autres  moyens  contentifs  (voy.  Des  Restaurations  de  la  face, 
Gaz.  Méd.,  1842,  n°  12). 

Le  Méat  ou  conduit  auditif  externe,  partie  cartilagineux 
et  partie  osseux,  a  une  longueur  totale  de  12  à  14  lignes 
(27  à  33  mm).  Sa  direction  est  curviligne,  et  son  axe  incliné 
en  avant  et  en  bas  ;  aussi  faut-il ,  pour  l’explorer ,  redresser 
sa  courbure  étrangère  à  la  portion  osseuse,  en  tirant  le  pa¬ 
villon  en  haut  et  en  arrière.  Les  hommes  spéciaux  se  ser¬ 
vent,  pour  cette  exploration,  d’un  instrument  approprié  dit 
spéculum  auris. 

Le  diamètre  du  méat  varie ,  et  demande ,  pour  l’intégrité 
de  l’ouïe,  à  demeurer  dans  de  justes  proportions;  la  dysécée 
reconnaît  également  pour  cause,  et  sa  diminution  soit  con- 
géniale  soit  acquise,  et  son  augmentation  anormale.  C’est 
une  fâcheuse  habitude  que  de  le  dilater  par  l’introduction 
répétée  des  doigts.  Dans  les  rétrécissements  par  épaississe¬ 
ment  des  parties  molles ,  on  peut  ,  avec  Earle  et  Willams 
(Gaz.  Méd.,  1840,  n°  10)  les  toucher  avec  la  solution  de 
nitrate  d’argent. 

Le  conduit  auditif  externe  a  quelquefois  été  vu  double. 
M.  Mussey  de  New-York  cite  un  cas  d’absence  congéniale 
des  deux  méats  avec  conservation  de  l’ouïe ,  chez  un  libraire 
de  Yermont (Gaz.  Méd.,  1838, n°25).  Les  sons  devaientêtre 
conduits  par  les  os  du  crâne.  M.  Mojon  a  constaté  le  peu 
d’épaisseur  de  ces  os  chez  plusieurs  musiciens  célèbres; 
Verduc  avait  déjà  remarqué,  avantPeroIle  etSckellammer, 
qu’on  entendait  malgré  l’occlusion  des  oreilles ,  lorsque  les 
dents  étaient  en  contact  avec  les  corps  sonores.  J’ai  démon¬ 
tré  (Gaz.  Méd.,  1839,  n°  49)  que  les  dents  ne  propagent  pas, 
comme  le  croyait  Kelner ,  les  rayons  sonores  aux  nerfs 
acoustiques,  à  l’aide  de  l'anastomose  de  la  portion  dure  de 
la  septième  paire  avec  le  rameau  malaire  de  la  cinquième 
qui  se  rend  àla  mâchoire,  de  manière  que  les  vibrations  des 
dents  seraient  ainsi  transmises  jusque  dans  l’organe  auditif; 
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car  des  rangées  entières  de  dents  artificielles,  pour  les¬ 
quelles  il  n’existe  point  d’anastomoses  nerveuses ,  remplis¬ 
sent  le  même  office.  Cela  tient  à  la  propriété  que  ces  ostéi- 
des,  comme  les  os  du  crâne ,  possèdent,  par  leur  élasticité 
propre,  d’entrer,  sous  l’influence  des  rayons  sonores,  dans 
le  mouvement  oscillatoire  nécessaire  pour  propager  le  son  ; 
ce  qui  explique  un  problème  curieux  de  physiologie  comparée, 
à  savoir  :  comment  les  mammifères  dépourvus  d’oreille  exter¬ 
ne,  tels  que  les  tatous  et  quelques  phoques,  peuvent  cepen¬ 
dant  entendre.  L’anatomie  comparée  nous  apprend  encore 
que  dans  les  poissons  à  branchies  libres  ,  tant  cartilagineux 
qu’osseux,  il  n’y  a  aucune  communication  entre  le  laby¬ 
rinthe  et  l’extérieur.  Toutes  les  parties  de  l’oreille  sont  en¬ 
fermées  dans  le  crâne  et  recouvertes  par  les  os.  Dans  les 
chondroptérygiens  ,  l’ouverture  extérieure  est  fermée  par 
une  membrane  et  par  la  peau.  Dans  certains  reptiles ,  cet 
organe  est  aussi  renfermé  dans  le  crâne ,  sans  communica¬ 
tion  avec  l’air  extérieur  (Bidault  de  Yilliers,  1820,  J.  corn- 
plèm.,  VII,  132).  Or,  l’expériencede  Jean  Hun  ter  a  dès  long¬ 
temps  fixé  sur  l’ouïe  des  poissons. 

Rappelons  que  plusieurs  trépanés  entendent  par  la  cica¬ 
trice;  mais  néanmoins  serait-on  autorisé  à  se  demander, 
avec  M.  Malgaigne  ,  si  l’on  ne  pourrait  pas ,  dans  certains 
cas  de  surdité,  rendre  l’ouïe  par  l’application  d’une  cou¬ 
ronne  de  trépan  ? 

La  peau  du  méat  auditif  est  très-fine,  et  se  rapproche  de 
la  nature  des  membranes  muqueuses  ;  elle  est  garnie  de 
poils  dont  l’utilité  est  encore  un  problème.  On  y  voit  en  ou¬ 
tre  un  très-grand  nombre  de  glandules  cérumineuses;  Bu¬ 
chanan  en  a  compté  de  1800  à  2000;  ce  qui  explique  la 
grande  quantité  de  liquide  qui  s’en  écoule  dans  l’otorrhée 
sans  perforation  du  tympan.  Cette  variété  constitue  l’otite 
glandulaire  analogue  à  la  blépharite  des  glandes  de  Meïbo- 
mius,  et  à  la  psorèlytrie  de  M.  Ricord  ou  blennorrhée 
avec  lésion  des  follicules  du  vagin.  Cette  maladie  négligée 
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peutamener les  plus  graves  désordres  et  la  perle  complètede 
l’ouïe.  Onia  traite  localement  par  des  injections  narcotiques 
au  début ,  puis  astringentes.  Il  est  une  autre  cause  de  sur¬ 
dité  qui  se  rencontre  fréquemment  surtout  chez  le  vieil¬ 
lard  ;  elle  consiste  dans  l’oblitération  du  conduit  par  le  céru¬ 
men  desséché  ;  Curlis  a  employé  avec  succès  ,  dans  ce  cas  , 
des  instillations  de  créosote  dans  de  l’huile  d’amandes  dou¬ 
ces  (Gaz.  Mêd.,  1839,  n°  7).  J’ai  souvent  fait  passer  cette  sur¬ 
dité  comme  par  enchantement ,  en  enlevant  avec  une  cu¬ 
rette  le  cérumen  préalablement  ramolli  par  une  légère  so¬ 
lution  tiède  de  bi-carbonate  de  soude. 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  l’oreille  externe 
peut  quelquefois  donner  lieu  à  de  graves  accidents  :  Saba¬ 
tier  a  vu  la  mort ,  et  Fabrice  de  Hilden  ,  l’épilepsie ,  due  à 
cette  cause.  Cependant  M.  Poullain  a  pu  extraire  un  hari¬ 
cot  après  sept  ans  sans  lésion  de  l’ouïe,  etM.  Yvan  faire  sor¬ 
tir  ,  à  l’aide  d’in  jections  savonneuses ,  un  noyau  de  cerise 
resté  vingt  ans  dans  l’oreille,  sans  perte  de  l’audition  (Gaz. 
Méd.,  1837,  n°  44).  Ces  cas  sont  rares. 

L’extraction  de  ces  corps  étrangers  doit  se  faire  au  moyen 
de  pinces  portées  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  méat ,  et 
de  manière  à  ce  que  l’écartement  des  branches  corresponde 
à  son  diamètre  vertical  plus  grand  que  le  transversal.  La 
curette  et  le  tire-fond  pourront  aussi  trouver  leur  appli¬ 
cation,  selon  les  cas.  Pour  les  insectes,  il  convient  de  les 
attirer  au  dehors  par  divers  appâts  ,  tels  que  du  lait  pour 
les  perce-oreilles,  de  la  viande  pour  les  vers,  etc.  On 
peut  les  asphyxier  avec  de  l’huile  versée  dans  le  méat  et  sur 
laquelle  on  les  voit  bientôt  surnager. 

L’embryogénie  démontre  que  dans  le  principe  il  n’y  a 
pas  d’oreille  externe  ;  le  tympan  est  à  fleur  de  tète  ;  plus 
tard  le  pavillon  apparaît ,  puis  le  méat  auditif  dont  la  partie 
osseuse  se  développe  la  première;  à  25  ans ,  la  partie  carti¬ 
lagineuse  la  dépasse  en  longueur. 

2°  Oreille  moyenne.  Une  sorte  de  diaphragme  sépare 
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l’oreille  externe  de  la  moyenne,  c’est  le  tympan  constitué 
par  trois  feuillets  superposés;  à  savoir  :  la  membrane  tym- 
panique  proprement  dite  ,  de  texture  fibreuse,  doublée  en 
dehors  par  la  peau  du  méat  qui  y  revêt  le  caractère  mu¬ 
queux  ;  et  en  dedans  par  la  muqueuse  dé^a  caisse. 

Cette  membrane  est -elle  perforée  ?  Rivinus ,  Scarpa,  Vit- 
leinann  le  croient.  Elle  laisse  ,  il  est  vrai ,  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  ,  une  petite  ouverture  qui  livre  passage  à  des  nerfs 
et  au  muscle  du  marteau  ,  mais  elle  est  bouchée  par  les 
muqueuses  qui  lui  servent  de  doublure;  et  d’ailleurs  ,  ce 
n’est  point  là  une  perforation  réelle,  pas  plus  que  les  ca¬ 
naux  crural  et  inguinal  ne  constituent  une  éventration. 

D’ordinaire  le  tympan  est  concave  en  dehors  et  convexe 
en  dedans;  on  l’explique  par  l’influence  de  la  pression  at- 
•  mosphérique  un  peu  moindre  dans  l’oreille  moyenne  que 
dans  l’externe.  Sa  couleur  normale  n’est  point  blanche , 
comme  le  croient  quelques  médecins  ;  elle  est  incolore  et 
diaphane.  Le  reflet  des  parties  profondes  lui  donne  une 
teinte  uniforme  et  légèrement  brune;  lorsqu’elle  est  blan¬ 
che  ,  c’est  qu’elle  est  altérée  et  opaque. 

Ses  maladies  sont  communes;  l’inflammation  du  conduit 
auditif  externe  ou  de  la  caisse  en  amène  l’épaississement. 
J’en  ai  plusieurs  fois  rencontré  l’ossification  ;  ce  serait  là  , 
d’après  C.  Bonnet,  la  cause  de  nombre  de  surdités  congéni¬ 
tales.  Les  polypes  auriculaires  ne  sont  pas  rares  :  ils  s’im¬ 
plantent  souvent  sur  le  tympan  d’où,  le  plus  souvent,  on 
ne  peut  les  extraire  sans  altérer  cette  membrane;  ce  qui 
augmente  leur  gravité. 

La  perforation  tympanique  exécutée  par  Riolan  ,  Portai, 
et  renouvelée  par  A.  Cooper,  est  un  sujet  de  discussion. 
Elle  a  eu  beaucoup  de  vogue  ,  puis  A.  Cooper  lui-même  y 
a  renoncé  à  cause  de  ses  nombreux  insuccès.  Mais  je  crois 
qu’on  peut  souvent  les  attribuer  au  procédé  opératoire,  et 
surtout  aux  cas  inopportuns  qui  n’en  réclamaient  pas  l’em¬ 
ploi.  Je  me  fonde  sur  plusieurs  faits  :  M.  Mazzoni  de  Flo- 
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rence  a  pratiqué  en  1832  cette  opération  avec  un  emporte- 
pièce  particulier  sur  une  jeune  sourde  de  naissance.  Le  succès, 
pour  une  oreille  fut  heureux  et  se  maintint  pendant  quatre 
ans  ;  alors  il  fit  la  perforation  de  l’autre ,  ce  qui  avait  amené 
un  résultat  complet  lors  de  mon  passage  à  Florence  en 
1837  (voy.  Gaz.  Médic.,  1837,  n°46).MM.  Wishart  etListon 
ont  de  même  guéri  une  surdité  ancienne  dont  la  cure  ne 
s’est  pas  démentie  depuis  10  ans.  Cette  perforation  doit  se 
faire  en  bas  et  sur  le  tiers  antérieur  de  la  membrane  ;  en 
haut  on  blesserait  inévitablement  les  osselets  de  l’ouïe.  La 
rupture  du  tympan  s’opère  quelquefois  spontanément  chez 
les  artilleurs;  Westrumb  la  dit  plus  rare  chez  ceux  qui  ont 
la  précaution  de  tenir  la  bouche  ouverte  pendant  la  déto¬ 
nation.  En  général,  l’ouïe  s’affaiblit  alors. 

L'oreille  moyenne  ou  caisse  du  tympan  est  une  cavité  irré-# 
gulière,  creusée  dans  la  portion  pierreuse  du  temporal  ,  et 
présentant  6  parois.  —  1°  Nous  connaissons  déjà  V  externe  ; 
les  osselets  de  l’ouïe  ,  formés  dès  le  troisième  mois  ,  lui  sont 
accolés  en  haut  et  en  arrière;  leur  perte  entraîne  souvent 
celle  de  l’ouïe.  —  2°  La  paroi  interne  offre,  outre  le  promon¬ 
toire  et  le  relief  de  l’aqueduc  de  Fallope,  les  fenêtres  ronde 
et  ovale  qui  conduisent  dans  le  vestibule  et  dans  le  limaçon, 
et  dont  les  membranes  suppléent  le  tympan  après  la  perfo¬ 
ration  de  ce  dernier.  Leur  sensibilité  peut  s’altérer  à  la  lon¬ 
gue  ,  ce  qui  parait  avoir  souvent  compromis  le  résultat  de 
l’opération.  —  3°  La  paroi  postérieure  communique  avec 
les  cellules  mastoïdiennes  qui  se  développent  tard  ;  à  peine 
apparentes  chez  l’enfant,  elles  croissent  de  plus  en  plus 
avec  l’âge,  et,  chez  le  vieillard,  elles  occupent  presque 
toute  l’apophyse  mastoïde.  Elles  communiquent  toutes  en- 
Ir’elles ,  et  sont  tapissées  par  une  membrane  muqueuse. 
Laënnec  y  a  démontré  par  l’auscultation  la  pénétration  de 
l’air.  Leur  inflammation  amène  souvent  des  abcès  qui  s’ou¬ 
vrent  soit  à  travers  le  tympan  ,  soit  derrière  l’oreille.  Dans 
l’otorrhée  chronique  qui  en  dépend  ,  Bruce  de  Liverpool  a 
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proposé  la  perforation  de  l’apophyse  malgré  les  trois  insuc¬ 
cès  d  Itard.  M.  Bernard  de  Toulouse  a  montré  à  M.  Blan¬ 
din  un  enfant  qui  offrait ,  dans  chaque  région  mastoïdienne, 
un  conduit  auditif  supplémentaire  communiquant  avec  le 
méat  normal;  l’ouïe  était  très-dure  (Magendie,  J.  de  Phy¬ 
siologie,  1824).  Quoiqu’il  en  soit,  c’est  une  analogie  avec  la 
perforation  artificielle  de  l’apophyse  mastoïde ,  qu’on  prati¬ 
que  dans  certains  cas  de  surdité  où  les  cellules  sont  saines. 
M.  Blandin  la  préfère  à  celle  du  tympan  ,  remarquant  que 
l’accident  funeste  arrivé  à  Just ,  médecin  du  roi  de  Dane- 
marck ,  qui  mourut  d’un  érysipèle  à  la  suite  de  cette  téré¬ 
bration  que  lui  pratiqua  le  professeur  Kœlpin  de  Copenha¬ 
gue  ,  ne  saurait  la  faire  proscrire.  M.  Dezemeiris  en  a  re¬ 
cueilli  14  cas;  il  y  a  eu  9  succès  complets  pour  l’ouïe,  2  fois 
amélioration  ,  2  fois  insuccès ,  un  seul  cas  de  mort ,  etc. 

(. L’ Expérience ,  1838). 

4°  La  paroi  supérieure  est  mince;  elle  est  percée  de  plu¬ 
sieurs  trous  par  lesquels  passent  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
qui  communiquent  avec  la  masse  encéphalique  ;  ce  qui  ex¬ 
plique  les  accidents  cérébraux  sympathiques  des  otites  ai¬ 
guës  ;  on  a  vu  l’inflammation  des  sinus  s’en  suivre  ;  ceux-ci 
seraient,  selon  Itard  ,  le  point  de  départ  de  la  maladie  ;  je 
crois,  avec  M.  Lallemand,  qu’elle  commence  généralement 
par  l’oreille  pour  se  propager  ensuite  à  l’encéphale.  Bruce 
de  Liverpool  a  montré  que  souvent  la  mort  arrive  avant  la 
carie  complète  de  l’os.  On  voit  alors  évidemment  que  le 
mal  a  débuté  par  l’oreille ,  et  non  par  le  crâne.  Il  a  re¬ 
cueilli  huit  cas  d’inflammation  consécutive  des  sinus  céré¬ 
braux,  affection  non  encore  signalée  ,  et  qui  portait  sur  les 
pètreux  et  les  latéraux  {Gaz.  Médic.,  1841 ,  n°  17).  M.  Bau-  ' 
ner  cite  uu  cas  d’olorrhée  qui  fut  suivi  de  mort  par  l’exten¬ 
sion  de  la  phlegmasie  au  cerveau  et  à  ses  membranes  (Gaz. 
Médic.,  1840,  n°  13).  On  peut  donc  admettre  deux  sortes 
d’inflammations  de  ces  sinus  ,  sympathique  et  idiopathique. 

5°  La  paroi  inférieure  offre  la  scissure  de  Glaser  par  la 
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quelle  sortent  la  corde  du  tympan ,  le  muscle  antérieur  du 
marteau ,  la  longue  apophyse  de  cet  os  et  quelques  vais¬ 
seaux  sanguins.  Le  voisinage  de  l’articulation  temporo-ma- 
xillaire  rend  compte  des  douleurs  que  cause  la  masticatiorr 
dans  quelques  maladies  de  l’oreille. 

6°  La  paroi  antérieure  présente  deux  ouvertures  séparées 
par  le  bec  de  cuiller ,  la  supérieure  pour  le  passage  du 
muscle  interne  du  marteau;  l’inférieure  est  l'orifice  interne 
de  la  trompe  d’Eustache ,  deuxième  conduit  auditif  en  par¬ 
tie  osseux,  en  partie  cartilagineux  et  membraneux,  qui 
va  s’aboucher  dans  le  pharynx  ,  derrière  les  fosses  nasales. 
Sa  longueur  est  d’environ  2  pouces  (54  mm).  César  Bressa  et 
Arnemann  ont  prétendu  que  ce  conduit  servait  à  l’homme  à 
entendre  sa  propre  voix;  Haller, Bérard,  etc,  qu’il  propageait 
au  tympan  les  rayons  sonores  qui  pénètrent  dans  la  bouche. 
Ils  se  fondaientsurce  quel’onentend  mieux  en  ouvrantlesmâ- 
choires.  J’ai  démontré  (Gaz.  Méd.,  1839,  n°  49)  que  ses  usa¬ 
ges  principaux  sont  :  l°de  favoriser  la  sortie  du  fluide  sécrété 
dans  l’oreille  moyenne  ;  2°  d’y  établir  un  degré  uniforme  de 
calorique;  3°  d’y  maintenir  la  même  qualité  hygrométrique 
pour  ménager  la  sensibilité  des  fenêtres  ronde  et  ovale  ; 
4°  enfin  de  mettre  l’air  du  tambour  en  équilibre  avec  l’air 
extérieur  pour  permettre  au  tympan  de  vibrer  convenable¬ 
ment  ,  en  facilitant  dans  la  caisse  une  sorte  de  flux  et  de 
reflux  aérien  à  chaque  vibration  tympanique.  Or ,  si ,  pour 
mieux  entendre,  on  entr’ouvre  la  bouche,  c’estpour  favoriser 
ce  reflux,  et  surtout  pour  élargir  le  méat  auditif  par  le  glisse- 
mentdes  condyles;aussi  dirige-hon  alors  l’oreille  et  non  la  bou¬ 
che  vers  le  côté  d’où  émanent  les  rayons  sonores.  Chacun 
peut  expérimenter  qu’on  n’entend  point  une  montre  placée 
dans  la  bouche  sans  aucun  contact  avec  ses  parois. 

Ces  considérations  m’ont  conduit  à  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  pour  quelques  espèces  de  surdités.  J’ai 
fait  voir  l'influence  morbide  de  la  trompe  et  du  tambour  sur 
l’audition,  et  la  liaison  des  maladies  de  l’oreille  avec  celles 
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de  Barrière-gorge;  j’ai  montré  l’erreur  d’Astley  Cooper, 
qui  prétendait  que  les  bourdonnements  étaient  particuliers 
à  la  surdité  nerveuse;  et  cette  autre  du  môme  auteur,  ré¬ 
pétée  par  M.  Bonnet  (Bullet.  Thèrap.,  1837, 1. 13),  que  la  ma- 
ladieestincurable,  lorsqu’on  n’entend  pas  une  montre  placée 
entre  les  dents.  J’ai  guéri  nombre  de  sujets  dans  ce  cas.  — 
Benjamin  Bell  pensait  que  ladysécée  produite  par  l’obstruc¬ 
tion  de  l’aqueduc  d’Eustache  n’offrait  pas  de  ressources 
(Chir.  Trad.  de  Bosquillon,  1796,  t.  4,  p.  203).  J’ai  prouvé 
qu’une  médication  topique  peut  en  triompher:  j’ai  em¬ 
ployé  avec  succès  contre  ces  surdités  gutturales ,  peut-être 
les  plus  communes,  le  sulfate  d’alumine ,  1°  en  gargaris¬ 
mes,  2°  en  insufflations  pulvérulentes,  3°  en  attouche¬ 
ments  avec  l’alun  solide.  Les  commissaires  des  sociétés  de 
médecine  de  Lyon  et  de  Gand  ont  éprouvé  cette  méthode, 
qui  compte  aujourd’hui  de  nombreux  succès. 

Le  docteur  Turnbull  a  récemment  annoncé  des  guérisons 
obtenues  par  la  méthode  pneumatique  ,  dans  certaines  obli¬ 
térations  de  la  trompe  par  du  mucus  désséché.  On  met 
son  pavillon  en  rapport  avec  un  récipient  où  l’on  fait  le 
vide:  le  tampon  muqueux  se  détache  et  l’ouïe  revient.  Il 
préféré  ce  procédé  à  celui  des  injections  liquides  ou  ga¬ 
zeuses.  C’est  à  une  expérience  plus  étendue  qu’il  appartien¬ 
dra  de  prononcer  sur  sa  valeur  réelle. 

3°  L 'oreille  interne  prête  moins  aux  considérations  médico- 
chirurgicales.  Sa  circulation  est  liée  avec  celle  de  l’encéphale, 
sa  principale  artère  venant  de  la  basilaire.  Dans  un  cas  de 
surdité  congéniale ,  M.  Edward  a  vu  manquer  le  tympan  et 
les  osselets;  les  canaux  demi-circulaires  étaient  remplis 
d’une  substance  caséeuse  (Gaz.  Méd.,  1840,  p.  202).  M. Blan¬ 
din  a  vu  chez  un  sourd  de  naissance  le  nerf  acoustique  atro¬ 
phié,  et  réduit  à  un  simple  filament  cellulaire,  avec  uneconcré- 
tion  ossiformedans  le  labyrinthe  (Ànal.  Top.,  1826,  p.  160). 

Williams,  dans  les  fractures  du  rocher,  a  constaté  l’é¬ 
coulement  séro-sanguinolent  déjà  signalé  par  M.  Laugier; 


90  anatomie  médico-chirurgicale. 

il  croit,  comme  lui,  que  c’était  le  liquide  de  Cotuni  (Gaz. 
Med.,  1841,  n°  51).  Mais  remarquons  qu’en  une  seule  nuit, 
Williams  en  a  recueilli  500  grammes,  c’est-à-dire,  500  fois 
plus  que  l’oreille  n’en  contient  normalement. 

En  général,  on  peut  encore  espérer  de  guérir  lasurdité  tant 
que  l’humeur  de  Cotuni  est  intacte;  mais  si  elle  est  remplacée 
pardes  concrétions  calcaires  ou  si  elle  s’est  écoulée  parsuilede 
la  perforation  delà  membrane  des  fenêtres  ronde  et  ovale, 
l’ouïe  s’affaiblit  et  se  perd;  le  nerf  acoustique  s’atrophie ,  et 
devient  impropre  à  transmettre  l’impression  des  sons.  On 
conçoit  aussi  comment  des  caries,  suite  d’otites,  peuvent  pro¬ 
duire  des  coplioscs  incurables.  I!  y  a  au  contraire  plus  ou 
moins  d’espoir  si  la  lésion  dépend  d’une  oblitération  du 
méat  ou  de  la  trompe,  d’une  phlegmasie  de  la  muqueuse, 
d’un  épaississement  du  tympan ,  etc.  Ajoutons  que ,  même 
dans  la  paralysiedu  nerfaudilif,  ledoctcurTurnbull  ditavoir 
opéré  des  cures  par  l’emploi  de  l’aconitine  en  instillation 
dans  l’oreille,  ou  eu  frictions  sur  l’apophyse  masloïde. 


ARTICLE  II. 

Appareil  oculaire. 

Les  progrès  récents  de  l’ophthalmologie  prêtent  à  l’étude 
de  l’œil  un  intérêt  d’actualité  ,  cl  nécessitent  quelques  déve¬ 
loppements  de  plus  pour  son  anatomie  médico-chirurgicale. 
Nous  étudierons:  1°  les  annexes,  2°  le  globe,  3°  l’orbite, 
et  4°  l’appareil  lacrymal. 

§  1er.  région  palpébrale;  annexes  de  l’oeil 

OU  TUTAMINA  OCULI. 

La  région  des  paupières  est  étendue  des  sourcils  au  trou 
sous-orbitaire  ,  et  de  l’os  malaire  à  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur. 
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Les  paupières  sont  au  nombre  de  deux;  on  en  distingue 
quatre  même  chez  les  cyelopes ,  chez  qui  la  fusion  des  deux 
yeux  en  un  seul  n’entraîne  pas  celle  des  voiles  palpébraux. 
La  supérieure  est  très-large  et  presque  seule  chargée  de 
recouvrir  l’œil. 

Couches  anatomiques.  1°  La  peau  épaisse  et  résistante  au 
sourcil  où  elle  tient  de  celle  du  front ,  devient  plus  fine  près 
des  hords  libres.  On  y  trouve  beaucoup  de  follicules  sébacés 
qui  parfois  donnent  naissance  à  de  petites  loupes.  Elle  est 
très-mobile  et  trés-contraclile.  Dans  les  plaies ,  elle  se  reco¬ 
quille  en  dedans  sous  l’influence  des  muscles  sourcilier 
et  palpébral  qui  la  froncent  en  deux  sens  différents.  Si  la 
blessure  intéresse  les  sourcils,  l’indication  est  de  les  raser 
et  de  réunir  les  bords  par  un  point  de  suture.  Les  sourcils, 
formés  de  poils  de  la  couleur  des  cheveux  ,  et  implantés 
obliquement  de  dedans  en  dehors,  dessinent  deux  lignes 
parallèles  et  un  peu  inférieures  à  l’arcade  sourcilière. 

2°  La  couche  sous-cutanèe  se  compose  d’un  tissu  cellulaire 
lamelleux  très-lâche  qui  se  prêle  aux  infiltrations  ;  il  ne 
renferme  jamais  de  graisse,  ce  qui  fait  que  les  paupières  pa¬ 
raissent  enfoncées  chez  les  sujets  qui  ont  de  l’embonpoint. 
M.  Malgaigne  a  nié  à  tort  que  cette  couche  puisse  devenir  le 
siège  de  phlegmons;  j’en  ai  ouvert  bon  nombre.  Sa  commu¬ 
nication  avec  celle  du  front  la  fait  parliciper  aux  œdèmes  et 
aux  érysipèles  de  la  région  frontale;  on  devra  donc  éviter 
de  trop  rapprocher  du  sourcil  les  vésicatoires  sus-orbitaires. 

Les  ecchymoses  de  l’œil  et  des  paupières  ont  une  grande 
importance  pour  le  diagnostic  dans  les  plaies  et  contusions 
de  la  tête  :  si  le  sang  s’épanche  sous  l’aponévrose  occipito- 
frontale,  il  pourra  s’infiltrer  dans  l’épaisseur  des  paupières, 
mais  non  dans  le  tissu  sous-conjonctival.  A  la  partie  posté¬ 
rieure  du  erâne  ,  ce  serait  sous  la  peau  du  cou  que  se  pro¬ 
pagerait  l’extravasation  sanguine.  Les  ecchymoses  sous-con¬ 
jonctivales  reconnaissent  deux  causes  :  1°  une  contusion  ou 
une  déchirure  des  vaisseaux  de  l’œil  ou  de  la  conjonctive; 
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2°  un  épanchement  sanguin,  dans  la  cavité  orbitaire  ,  quelle 
que  soit  sa  source.  Si  elles  apparaissent  après  un  coup  sur 
l’œil ,  c’est  une  preuve  que  la  violence  n’a  pas  borné  son 
action  aux  paupières ,  et  que  le  globe  oculaire  lui-même  a 
élécontus.  Quand  il  existe  une  fracture  du  crâne,  l’ecchy¬ 
mose  envahit  d’abord  la  conjonctive;  et  quoiqu’elle  puisse 
s’étendre  plus  tard  à  la  paupière  après  avoir  traversé  l’apo¬ 
névrose  intermédiaire  ,  l’époque  différente  de  sa  for¬ 
mation  ne  permet  plus  de  la  confondre  avec  celles  qui  tien¬ 
nent  à  une  lésion  des  parties  extérieures  du  crâne  (Maslieu- 
rat,  Gaz.  Médic.,  1841 ,  n°  45). 

3°  Couche  musculaire  :  A.  la  terminaison  inférieure  du 
muscle  frontal  qui  se  confond  avec  les  deux  suivants  ;  B.  le 
sourcilier  (fronto-sourcilier)  réuni  en-dcliors  avec  le  précé¬ 
dent  et  le  suivant;  il  fronce  les  sourcils  et  les  porte  en  bas; 
C.  1  e  palpébral  ou  orbiculaire  des  paupières  ,  en  forme  de 
sphincter,  s’insère  à  la  branche  montante  du  maxillaire  su¬ 
périeur  et  à  l’apophyse  orbitaire  interne.  A  l’angle  externe 
de  l’œil ,  ses  fibres  semblent  séparées  par  une  inter-section 
aponévrotique ,  et  Janin  en  avait  fait  deux  muscles  distincts. 
Il  se  termine  en  dedans  par  un  tendon  blanchâtre  que  l’on 
peut  sentir  à  travers  la  peau  ;  c’est  un  point  de  ralliement 
pour  découvrir  l’orifice  supérieur  du  canal  nasal;  D.  le  rc- 
leveur  de  la  paupière  supérieure  (orbito-palpébral). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs  :  A.  l’artère  palpébrale  interne  pro¬ 
venant  de  l’ophthalmique;  B.  la.  palpébrale  externe,  ter¬ 
minaison  de  la  lacrymale.  Ces  deux  vaisseaux  ,  placés  dans 
l’épaisseur  du  ligament  palpébral  derrière  l’orbiculaire , 
décrivent  par  leur  réunion  une  arcade  dont  la  concavité  est 
éloignée  de  quelques  lignes  du  bord  libre  des  paupières;  C. 
les  veines  forment  un  lacis  prononcé.  Les  unes  vont  se  rendre 
à  l’ophthalmique ,  les  autres  à  l’angulaire;  il  en  résulte 
qu’une  compression  ,  établie  à  la  racine  du  nez  et  sur  le  tra¬ 
jet  de  la  veine  faciale  ,  peut ,  par  stase  sanguine,  amener 
un  engorgement  des  paupières;  D.  les  nerfs  proviennent  de 
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deux  sources  :  1°  de  la  cinquième  paire  pour  la  sensibilité; 
2“  de  la  troisième  et  de  la  septième  pour  les  mouvements. 
Souvent  la  paralysie  de  la  face  entraîne ,  avec  celle  des  pau¬ 
pières  ,  le  larmoiement  ;  nous  en  rechercherons  les  causes 
plus  loin.  Tous  ces  vaisseaux  et  nerfs  sont  contenus  dans 
une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche. 

5°  "L'aponévrose  palpébrale,  appelée  par  Winslow  ligament 
large  des  tarses,  se  continue  avec  leur  bord  postérieur  ,  et 
va  se  fixer  à  tout  le  pourtour  de  l’orbite;  elle  sépare  ainsi 
la  cavité  orbitaire  des  couches  précédentes.  Aussi  les  in¬ 
flammations  des  paupières  se  propagent-elles  rarement  à 
l’orbite;  les  phlegmons  intrà-orbilaires ,  contenus  et^bridés 
par  elle,  poussent  le  globe  oculaire  dans  le  sens  opposé  à 
leur  siège,  ou  directement  en  avant  (exophthalmie) ,  s’ils 
occupent  le  fond  ou  la  totalité  de  l’orbite. 

Les  tarses  sont  des  fibro-cartilages  élastiques  cl  allongés  , 
transversalement  placés  sur  le  même  plan  que  le  ligament 
palpébral;  ils  sont  plus  minces  à  leur  bord  adhérent  que 
vers  leur  bord  libre. 

6°  Une  couche  cellulo-adipeuse  abondante  renferme  l’ar¬ 
tère  et  le  nerf  sourciliers.  Nous  avons  vu  que  :  A.  l 'artère 
sourcilière  ou  sus-orbitaire  ,  née  de  l’ophthalmique  au-des¬ 
sus  du  nerf  optique,  sort  par  l’écliancrure  sourcilière  et  se 
divise  en  deux  branches  qui  se  distribuent  aux  muscles  ;  et 
que  B.  le  nerf  sus-orbitaire  ou  frontal  externe  se  trouve  à 
l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  interne  de  l’arcade  or¬ 
bitaire  ,  à  2  lignes  au-dessus  de  son  rebord  au  côté  externe 
de  l’artère.  Plus  en  dedans ,  la  branche  frontale  interne  se 
réfléchit  sur  le  périoste  du  coronal;  nous  savons  que 
M.  Bouniceau  a  proposé  de  les  comprimer  dans  des  cas  de 
"migraine;  dans  la  névralgie  ou  tic  douloureux,  on  en  a 
fait  la  section  par  une  incision  aux  téguments  ;  on  doit  pré¬ 
férer  la  méthode  sous-cutanée  (voy.  sect.  11 ,  chap.  I ,  §  I). 

M.  Blandin  professe,  avec  les  anciens,  que  la  division 
de  ces  nerfs  s’accompagne  d’amaurose  par  l’influence  de  la 
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cinquième  paire.  M.  MalgaigDe  est  allé  trop  loin  en  l’attri¬ 
buant  exclusivement  à  la  commotion  ,  se  fondant  sur  l’in¬ 
nocuité  de  cette  section  entre  les  mains  de  M.  Carron  du 
Villars.  Il  faut ,  dans  l 'amaurose  traumatique  ,  distinguer 
celles  :  1°  par  commotion  ,  2°  par  contusion  de  l’œil,  3°  par 
lésion  des  nerfs  accessoires.  J’ai  cité  des  observations  pour 
chaque  espèce  (  Traité  pratique  de  V Amaurose ,  1841)  ;  j’ai 
rencontré  un  cas  bien  contraire  à  la  doctrine  de  M.  Mal- 
gaigne  :  un  homme  se  présente  avec  une  plaie  du  sourcil, 
suite  de  chute  ;  la  vue  est  conservée  malgré  la  commotion  ; 
il  guérit  et  sort  en  bon  état.  Il  rentre  plus  tard  à  l’hôpital  ;  la 
vue  s’était  perdue  après  la  cicatrisation;  ce  n’est  pas  le  lieu 
de  dire  comment  nous  la  rétablîmes.  Hippocrate  avait  fort 
bien  noté  que  souvent,  dans  ces  blessures,  la  vue  s’altère 
davantage ,  à  mesure  que  la  cicatrice  se  fait  ( Coac .,  liv.  3, 
n°  391). 

La  paupière  inférieure  se  compose  des  memes  éléments  que 
la  supérieure;  seulement  le  cartilage  tarse  y  est  moins  dé¬ 
veloppé.  Ses  mouvements  sont  peu  étendus  ,  et  il  n’y  a  pas 
de  muscle  analogue  au  releveur  (voy.  p.  97  ). 

Dans  l’ectropion  que  j’ai  appelé  musculaire  et  qui  est  dû 
au  spasme  du  palpébral ,  j’ai  employé  la  méthode  suivante 
(Gaz.  Méd.,  1841,  n°  37)  :  Procédé  opératoire  de  V auteur  : 
Je  fais  tendre  la  paupière  ;  puis  J’enfonce  un  lénotome  effilé 
à  la  partie  moyenne  du  rebord  inférieur  de  l’orbite  ,  et, 
par  un  mouvement  de  bascule  ,  j’en  fais  fller  la  pointe  jus¬ 
qu’au  bord  libre  de  la  paupière  (sans  quoi  le  résultat  se¬ 
rait  incomplet) ,  en  passant  derrière  l’orbiculaire  ;  j’en 
opère  alors  la  section  par  une  sorte  de  dégagement  de  la 
lame  ,  en  favorisant  l’opération  à  l’aide  de  l'index  appliqué 
sur  la  peau  de  manière  à  suivre  tous  les  mouvements  de  la 
manœuvre.  Je  doute  que  M.  Key  guérisse  l’ectropion  en 
ne  coupant  que  quelques  fibres.  M.  Jacob  a  proposé  de 
débrider  l’angle  externe;  la  myotomie  sous-cutanée  me 
semble  préférable. 
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Les  paupières  se  développenl-elles  suivant  la  loi  de  conju¬ 
gaison  de  M.  Serres?  le  coloboma  pourrait  le  faire  croire; 
elles  sont  sujettes  à  des  arrêts  de  développement  :  la  lago- 
phthalmie  en  est  un  exemple;  ou  bien  elles  sont  réunies, 
et  constituent  le  symblépharon  congénial. 

Fente  palpébrale.  Les  paupières  sont  séparées  par  une 
fente  horizontale,  fermée  par  deux  commissures  :  l’une 
interne  ( grand,  angle  ou  canthe  nasal)  arrondie  et  mousse  ; 
l’autre  externe  plus  aiguë.  Les  orifices  des  conduits  lacry¬ 
maux  s’ouvrent  chacun  au  centre  d’un  petit  tubercule  voisin 
de  l’angle  interne.  La  vive  arête  externe  du  bord  palpébral 
sert  à  l’implantation  des  cils,  petits  poils  dirigés  oblique¬ 
ment  en  dehors,  et  disposés  sur  trois  ou  quatre  rangs ,  tou¬ 
jours  plus  nombreux,  plus  longs  et  plus  serrés  à  la  paupière 
supérieure.  J’ai  fait  voir  ( Ballet .  Thérap.,  1837, 1. 12. p.  62) 
que  l’inflammation  de  leurs  follicules  (blépharite  ciliaire ) 
affection  fort  rebelle  et  qui  amène  parfois  l’alopécie  palpé¬ 
brale  ,  réclame  une  médication  particulière.  —  La  dévia¬ 
tion  des  cils  constitue  le  tricbiasis  ,  dont  la  perte  de  la  vue 
est  souvent  la  suite,  par  opacité  ou  ramollissement  de  la 
cornée.  L’arrachement  n’est  qu’un  moyen  palliatif;  la  cau¬ 
térisation  vaudrait  mieux,  mais  je  préfère  encore  l’ablation 
do  tout  le  sol  ciliaire  (Gaz.  Méd.,  1842,  n°  12).  J’ai  mo¬ 
difié  le  procédé  de  Vacca-Berlingliieri  :  on  soulève  la  pau¬ 
pière  sur  le  manche  d’un  élévateur.  On  la  tend  en  dehors 
avec  une  pince  à  dents  de  souris  et  à  agrafes ,  puis  on  pra¬ 
tique  une  incision  transversale  d’un  angle  oculaire  à  l’autre 
à  une  demi-ligne  (  1  mm.  )  au-delà  de  la  racine  des  cils  ; 
on  engage  alors  la  pointe  effilée  d’un  bistouri  dans  l’épais¬ 
seur  même  du  voile  palpébral ,  derrière  les  bulbes  ciliaires 
et  en  avant  du  cartilage  tarse ,  qui  reste  intact  ;  on  termine 
en  abaissant  à  chaque  commissure  une  incision  verticale  qui 
réunit  les  deux  précédentes  et  permet  d’enlever  un  petit  lam¬ 
beau  quadrilatère  ,  emportant  avec  lui  les  bulbes  des  cils. 
On  favorise  l’écoulement  du  sang  par  des  lotions  lièdes;  on 


90  ANATOMIE  MÉDICO-CUIIUJRGICALE. 

lie  ou  on  lord  les  artères  palpébrales.  J’ai  l’habitude  de 
procéder  au  pansement  en  immobilisant  l’œil  par  une  com¬ 
pression  méthodique. 

Sur  la  vive  arête  interne  s’ouvrent  les  orifices  des  con¬ 
duits  excréteurs  des  glandes  de  Méibomius  ,  sortes  de  folli¬ 
cules  arrondis,  logés  entre  la  conjonctive  et  les  tarses,  au 
nombre  de  20  à  la  paupière  inférieure  ,  et  de  30  à  la  supé¬ 
rieure.  La  sécrétion  en  est  plus  souvent  altérée  à  la  pre¬ 
mière  qu’à  la  deuxième  ;  à  quoi  tient  ce  phénomène  ?  ne 
serait-ce  pas  à  la  position  déclive  de  l’une  et  surtout  aux 
mouvements  plus  étendus  de  l’autre?  Ces  follicules  sécrè¬ 
tent  une  humeur  sébacée  ,  nommée  chassie ,  que  la  pression 
du  bord  palpébral  fait  sortir  sous  forme  de  filaments  déliés. 
Leur  inflammation  (blépharite glandulaire)  est  fort  commune, 
et  souvent  amène  à  la  longue  la  déformation  des  tarses  et 
même  l’ectropion. 

Le  bord  libre  des  paupières  forme  une  surface  plane  que 
Petit  dit  taillée  en  biseau  ,  de  manière  à  laisser,  dans  l’oc¬ 
clusion  palpébrale,  un  canal  triangulaire  libre  entre  la  con¬ 
jonctive  et  la  vive  arête  externe;  il  serait  destiné  à  l’écou¬ 
lement  des  larmes  pendant  le  sommeil.  Cette  théorie  règne 
encore  dans  les  écoles.  Mais  on  peut  reconnaître  que  cette 
disposition  n’existe  guère  qu’à  la  paupière  supérieure;  et, 
outre  que  quelques  personnes  dorment  les  yeux  demi-en- 
tr’ouverts  ,  il  est  facile  de  se  convaincre  qu’en  fermant  les 
yeux ,  les  deux  paupières  s’imbriquent  de  façon  que  la 
supérieure  recouvre  l’autre. 

Le  bord  palpébral  est  souvent  le  siège  ,  tantôt  d’une  tu¬ 
meur  inflammatoire  ( orgeolet  )  classée  parmi  les  furoncles  , 
tantôt  de  petits  kystes  hétérogènes ,  qu’on  a  regardés  à  tort 
comme  provenant  toujours  des  glandes  de  Méibomius.  J’ai 
posé  le  principe  de  les  ouvrir  en  dedans  ou  en  dehors  , 
suivant  qu’ils  sont  au-dessous  ou  au-dessus  des  tarses; 
on  en  rencontre  dans  ces  deux  points.  —  Lawrence  a 
signalé  en  1830  l’ulcération  syphilitique  palpébrale  (Arch. 
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de  Med.,  1832,  t.  25))  qu’il  faul  bien  distinguer  des  excoria¬ 
tions  simples. 

Les  mouvements  des  paupières  forment  une  élude  pleine 
d’intérêt;  on  enseigne  que  la  supérieure  s’abaisse  par  son 
propre  poids.  C’est  une  erreur;  car  dans  la  paralysie  de  l’or- 
biculaire,  l’occlusion  reste  incomplète  ;  même  phénomène 
pour  le  cadavre.  Quant  à  l’inférieure,  l’embarras  est  plus 
grand  encore;  Charles  Bell  a  admis  qu’elle  est  repoussée 
en  bas  par  l’œil  lui-même  ,  que  refoule  en  avant  la  contrac¬ 
tion  du  releveur.  M.  Malgaigne,  remarquant  qu’elle  des¬ 
cend  bien  davantage  dans  le  regard  eu  bas  où  le  releveur 
n’agit  pas ,  et  remonte  beaucoup  dans  le  regard  en  haut 
malgré  la  contraction  de  ce  muscle  ,  attaque  cette  théorie. 
Il  ajoute  :  «  Je  donne  ces  faits  comme  de  nombreuses  ex¬ 
périences  me  les  ont  fait  voir  ;  mais  j’avoue  que  l’expli¬ 
cation  m’en  échappe ,  et  j’appelle  sur  ce  point  l’attention  des 
physiologistes.  »  {Anal.  Chir.)  Essayons  de  résoudre  ce  pro 
blême  :  la  paupière  supérieure  se  ferme  sous  l’intluence  du 
palpébral  ;  sa  paralysie  s’y  oppose.  Dans  l’agonie  ,  sa  con¬ 
tractilité  cessant ,  l’on  meurt  les  yeux  entr’ouverts.  De  là  , 
le  proverbe  :  fermer  les  yeux  aux  mourants;  d’autre  part , 
elle  s’ouvre  par  l’action  du  releveur.  La  paralysie  de  ce 
muscle  amène  le  ptosis;  et ,  si  la  troisième  paire  qui  l’ani¬ 
me  est  toute  lésée ,  l’œil  se  trouve  tourné  en  dehors.  L’élé¬ 
vateur  a  un  auxiliaire  dans  l’occipito-frontal  et  le  droit 
supérieur  de  l’œil ,  etc. 

Pour  la  paupière  inférieure ,  elle  est  liée  aux  mouve¬ 
ments  du  globe  lui-même  par  la  membrane  de  Tenon  qui 
l’entraîne ,  ce  qui  explique  comment  dans  la  blépharoplastie 
la  paupière  artificielle  jouit  de  quelques  mouvements.  San- 
son  a  nié  à  tort  ce  fait;  M.  Jobert  a  publié  une  observation 
où  le  mouvement  était  évident  ;  mais  jusqu’ici  le  phéno¬ 
mène  était  resté  inexpliqué.  Nous  verrons  plus  loin  l’in- 
lluence  du  palpébral  sur  la  circulation  des  larmes. 

Les  adhérences  des  paupières  à  l’œil  ont  été  regardées 
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comme  incurables;  on  peut,  il  est  vrai,  les  détruire  mo¬ 
mentanément  avec  le  bistouri,  «  mais  nous  ne  connaissons, 
ditM.  Malgaigne,  aucun  moyen  d’en  prévenir  le  rétablis¬ 
sement.  »  {Man.  de  Mèd.  Opér.,  1839,  p.  404).  Voici  com¬ 
ment  j’analyse  le  mal  et  son  remède  : 

Méthode  et  procédé  de  Fauteur.  Pour  empêcher  le  retour 
des  adhérences ,  il  ne  suffit  pas  de  les  détruire  parle  mode 
jusqu’ici  connu  ;  j’ai  imaginé  de  placer  les  surfaces  dans 
des  conditions  différentes  et  indépendantes  de  vitalité  et 
d’activité  organiques.  J’ai  voulu  rompre  les  rapports  de 
cicatrisation  de  chacune  d’elles.  Le  principe  ,  c’est  que  les 
phases  de  réparation  ne  se  correspondent  pas;  il  faut  éviter 
qu’il  y  ait  simultanéité,  il  faut  que  la  période  du  travail 
s’achève  dans  l’une,  lorsqu’elle  commence  à  peine  dans 
l’autre.  Voilà  le  principe  delà  méthode;  voici  le  procédé 
opératoire  :  je  passe  dans  l'épaisseur  des  adhérences ,  à  une 
profondeur  variable  ,  une  aiguille  armée  d’un  fil  double 
pour  permettre  de  pratiquer  simultanément  deux  ligatu¬ 
res.  Je  serre  la  première  assez  mollement  du  côté  de  la 
paupière  pour  n’opérer  la  section  qu’à  la  longue  ;  j’étreins 
au  contraire  la  deuxième  fortement  du  côté  de  l’œil ,  de 
façon  à  couper  bientôt  la  bride.  J’ai  ainsi,  sur  la  sclérotique, 
une  plaie  déjà  en  voie  de  cicatrisation ,  avant  que ,  du  côté 
de  la  paupière,  aucune  surface  ne  soit  encore  mise  à  nu.  Je 
puis  en  conséquence  employer  sur  ce  point  les  agents  ap¬ 
propriés  ,  et  mettre  les  parties  dans  la  nécessité  de  se  cica¬ 
triser  isolément  ;  car  le  petit  moignon  très-minime,  com¬ 
pris  entre  les  deux  ligatures ,  est  inapte  par  sa  nature  à 
contracter  aucune  adhérence ,  puisque ,  étranglé  qu’il  est, 
il  est  dépourvu  de  vitalité  et  doit  tomber  en  s’atrophiant. 
Il  en  résulte  que  la  plaie  du  côté  de  l’œil  poursuit  son  tra¬ 
vail  de  cicatrisation ,  pendant  que  l’autre  ligature  est  encore 
occupée  à  opérer  la  section  de  la  bride  sur  la  paupière. 
Plus  les  adhérences  sont  denses  et  fortes,  plus  il  est  facile, 
avec  une  différence  dans  le  degré  de  constriction,  d’éta- 
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ldirà  volonté  une  différence  de  plusieurs  jours  entre  l’une 
et  l’autre  section.  A-t-on  affaire  à  des  brides  très-épaisses? 
on  en  effectuera  la  dissection  en  plusieurs  temps,  en  péné¬ 
trant  chaque  fois  à  une  plus  grande  profondeur.  J’avais 
encore  à  trouver  les  moyens  de  réaliser  impunément  sur 
l’œil  la  méthode  nouvelle  que  je  propose  ;  j’y  suis  arrivé 
avec  les  précautions  suivantes  :  et  d’abord  j’immobilise  le 
globe  à  l’aide  d’une  compression  méthodique ,  propre  à 
agir  comme  antiphlogistique  et  à  contenir  les  parties  dans 
une  situation  respective  convenable.  En  le  maintenant 
fermé ,  je  produis  un  repos  propice ,  et  j’évite  les  mouve¬ 
ments  du  globe  et  des  paupières ,  si  défavorables  par  le 
double  inconvénient  qu’ils  ont  d’irriter  la  surface  oculaire  , 
de  tirailler  les  brides  et  d’en  faciliter  trop  tôt  la  rupture. 
Ajoutons  que  l’œil  se  trouve  ainsi  à  l’abri  des  vicissitudes  de 
l’atmosphère  et  du  contact  irritant  de  l’air  et  des  poussiè¬ 
res,  c’est-à-dire,  dans  les  conditions  de  chaleur  et  d’obscu¬ 
rité  les  plus  favorables  (Gaz.  Méd .,  12  mars  1842). 

§  II.  GLOBE  DE  l’oeil. 

Pour  nous  ,  le  globe  de  l’œil  comprend  :  1°  des  parties 
accessoires ,  à  savoir  deux  membranes  annexes  et  les  mus¬ 
cles  orbitaires ,  2°  des  parties  constituantes. 

A.  Parties  accessoires. 

1°  La  conjonctive  est  le  moyen  d’union  du  globe  aux 
paupières  ;  elle  tapisse  la  face  externe  de  l’un  et  interne 
des  autres.  Au  grand  angle ,  la  caroncule  lacrymale ,  petit 
corps  glandiforme  dû  à  l’agglomération  de  follicules  séba¬ 
cés  ,  correspond  à  un  repli  muqueux  qu’on  peut  regar¬ 
der  comme  le  rudiment  de  la  troisième  paupière  ,  mem¬ 
brane  clignotante  de  quelques  animaux.  Son  hypertrophie 
donne  lieu  à  l’encanthis,  et  l’exubérance  des  téguments 
du  grand  angle  à  l’épicanthus  ,  maladie  nouvellement 
connue  que  MM.  Von  Ammon  et  Carron  du  Villard  trai- 
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(ent  par  la  suture  après  une  déperdition  de  substance  ellip¬ 
tique  au  dos  du  nez. 

La  conjonctive  recouvre-t-elle  la  cornée  ?  M.  Mal- 
gaigue  le  nie,  avec  H.  Cloquet.  Il  nous  semble  qu’elle 
s’y  prolonge,  en  changeant  de  nature  et  passant  à  l’état 
séreux,  comme  disent  les  Allemands  (Burkard-eble) .  Le 
développement  du  ptèrygion  qui  s’y  avance  jusqu’au  cen¬ 
tre  ,  n’en  est- il  point  une  preuve?  Si  dans  l’ophthalmie  ca¬ 
tarrhale  ,  les  capillaires  de  la  conjonctive  s’arrêtent  brus¬ 
quement  autour  de  la  cornée  ,  on  les  voit  très-bien  s’y 
étendre  dans  l’ophthalmie  chronique  et  scrophuleuse.  Sont- 
ce  des  vaisseaux  blancs  qui  se  sont  laissé  pénétrer  par  le 
sang ,  comme  on  l’observe  pour  les  plèvres  enflammées  ? 
rien  ne  le  prouve  ;  les  capillaires  sanguins  sont  peu  sensi¬ 
bles  dans  la  conjonctive  à  l’état  normal,  la  maladie  les 
développe  avec  rapidité.  Leur  principale  source  étant  au 
grand  angle  ,  j’y  ai  trouvé  la  cause  de  la  plus  grande  fré¬ 
quence  du  ptèrygion  dans  ce  point  où  la  muqueuse  est  na¬ 
turellement  plus  épaisse ,  et  où  le  mal  a  une  origine  toute 
préparée  dans  les  rudiments  de  la  membrane  clignotante. 
Ce  qui  donne  la  raison  physiologique  de  la  prédilection , 
jusqu’ici  inexpliquée  ,  de  l’onglet  pour  le  canthe nasal  {Ann. 
d’Ocul.,  1839,  n°23).  La  grande  sensibilité  de  la  conjonctive 
rend  compte  de  la  fréquence  et  de  l’activité  de  ses  inflamma¬ 
tions.  L’existence  de  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse,  si 
facile  à  œdématier,  permet  les  chémosis  énormes  de  l’ophthal- 
mie  blennorrhagique  ;  le  grand  danger,  c’est  qu’ils  hâtent  la 
mortification  de  la  cornée  par  l’étranglement  de  ses  vaisseaux. 
J’ai  pour  règle  d’en  pratiquer  l’excision,  et  j’ai  obtenu  d’heu¬ 
reux  succès  en  lui  associan  t  la  cautérisation .  On  s’est  beaucoup 
occupé  de  la  dégénérescence  granuleuse  qui  constitue 
l’ophthalmie  des  armées  et  qui  a  fait  tant  de  ravages  en  Bel¬ 
gique.  — La  conjonctive  palpébrale  adhère  moins  en  se  rap¬ 
prochant  de  l’œil  qu’au  bord  libre  ;  aussi  vaut-il  mieux  faire 
l’excision  de  l’ectropion  plus  loin  que  trop  près  de  ce  bord. 
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2°  La  tunique  albuginée,  découverte  et  décrite  par  Tenon , 
a  été  signalée  depuis  par  MM.  Dalrymphe ,  Malgaigne ,  Bau- 
dens,  Bonnet ,  etc.  Cette  tunique  ,  dit  Tenon  ,  est  difficile 
à  trouver;  elle  est  commune  au  nerf  optique ,  au  globe  et 
aux  paupières.  Elle  enveloppe  le  bulbe  oculaire  en  doublant 
la  conjonctive.  Forte  et  moins  adhérente  au  fond.de  l’orbite, 
où  elle  livre  passage  au  nerf  optique  ,  elle  devient  plus 
épaisse  au  pourtour  de  la  cornée  transparente  où  elle  s’at¬ 
tache;  ainsi,  sur  le  blanc  de  l’œil,  ce  n’est  point  la 'scléro¬ 
tique  ,  mais  bien  la  tunique  albuginée  que  l’on  rencontre  la 
première.  Elle  donne  passage  aux  tendons  des  muscles 
droits  et  obliques  qui  lui  adhèrent  au  point  où  ils  la  tra¬ 
versent  :  circonstance  importante  pour  expliquer  la  persis¬ 
tance  des  mouvements  de  l’œil  après  la  strabotomie  ;  elle 
fournit  une  gaine  au  tendon  du  grand  oblique  ,  et ,  par¬ 
venue  à  l’insertion  au  globe  des  muscles  droits  internes  et 
externes ,  elle  forme  de  chaque  côté  une  espèce  d’aile  liga¬ 
menteuse  qui  attache  l’œil  au  grand  et  au  petit  angle.  Là,  elle 
se  confond  avec  le  ligament  palpébral  et  le  périoste  (Te¬ 
non ,  Mém.  et  Obs.  sur  l’anat.  la  pathol .  et  la  chir.,  1806 
p.  282).  Sa  disposition  se  voit  très-bien  par  des  coupes  de 
l’orbite ,  soit  antéro-postérieures  ,  soit  transversales  avec 
ablation  du  bulbe. 

J’ai  découvert  une  autre  tunique  membraneuse  bien  dis¬ 
tincte  et  non  encore  décrite  dans  les  auteurs.  C’est  une 
capsule  qui  double  la  précédente  à  la  partie  postérieure  de 
l’œil,  et  vient  s’insérer  au  pourtour  de  l’orbite;  elle  com¬ 
prend  les  muscles  qu’elle  enveloppe. 

3°  Muscles.  L’œil  est  mu  par  6  muscles,  dont  l’étude  est 
devenue  d’une  grande  importance  chirurgicale ,  surtout 
depuis  la  myotomie  oculaire.  Les  quatre  muscles  droits  s’in¬ 
sèrent  en  arrière  au  pourtour  du  trou  optique  ,  et  traver¬ 
sent  la  tunique  albuginée  qui  forme  à  leur  tiers  antérieur 
une  gaine  particulière. 

À.  Le  droit  supérieur  (élévateur  de  l’œil),  grêle  et  aplati , 
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sc  termine  en  avant  par  une  aponévrose  mince  à  2  ou  3 
lignes  (4  à  6ram)  de  la  cornée.  Son  action  est  complexe  ;  il 
élève  le  globe  de  l’œil  et  la  paupière  supérieure.  Les  con¬ 
nexions  de  sa  gaine  avec  celle  du  releveur  établissent  en- 
tr’eux  une  solidarité  telle  qu’ils  semblent  se  suppléer,  et 
que  sur  le  cadavre  on  ne  peut  tirer  sur  le  premier  sans  en¬ 
traîner  al  paupière  avec  le  globe.  Ce  muscle  est  animé  par 
la  troisième  paire  ou  l’oculo-moteur  commun. 

B.  Le  droit  interne  (adducteur  de  l’œil)  ,  plus  fort  que 
l’externe  (ce  qui  peut  concourir  à  la  plus  grande  fréquence 
du  strabisme  en-dedans)  s’épanouit  en  un  tendon  fixé  au 
côté  interne  de  l’œil  à  2  lignes  (4  mm  )  de  la  cornée. 

C.  Le  droit  inférieur  (abaisseur  de  l’œil)  s’insère  par  un 
tendon  large  sur  la  sclérotique  à  1  ligne  1/2  (3  mm)  de  la  cor¬ 
née  ,  après  avoir  percé  la  tunique  de  Tenon  plus  en  avant 
que  les  autres  ;  nous  avons  vu  qu’il  a  des  rapports  plus  im¬ 
médiats  avec  la  paupière  inférieure  ;  ce  qui  explique  ses 
mouvements  qui  accompagnent  ceux  du  globe. 

D.  Le  droit  externe  (abducteur  de  l’œil)  ,  trés-allongé  et 
moins  fort  que  l’interne  ,  traverse  en  avant  la  capsule  à  6 
ou  7  lignes  (13  à  15  mm)  avant  sa  propre  insertion  fixée  à 
2  ou  3  lignes  (4  à  6  mm)  de  la  cornée  ,  c’est-à-dire  plus  en 
arrière  que  les  deux  autres  muscles. 

E.  Le  petit  oblique  (petit  rotateur  de  l’œil) ,  né  du  rebord 
inférieur  de  l’orbite  au  niveau  du  sac  lacrymal ,  traverse  la 
tunique  albuginée  près  du  droit  inférieur,  et  va,  en  s’enrou¬ 
lant  autour  du  globe ,  s'attacher  en  arrière  à  sa  partie  ex¬ 
terne  et  postérieure. 

F.  Le  grand  oblique  (grand  rotateur  de  l’œil),  plus  long- 
que  les  autres ,  se  porte  horizontalement  du  bord  supérieur 
interne  du  trou  optique  à  l’apophyse  orbitaire  interne  ,  où 
son  tendon  glisse  dans  une  poulie  cartilagineuse  munie 
d’une  synoviale  ,  puis  se  réfléchit  et  vient  à  la  rencontre  de 
son  antagoniste  se  fixer  à  la  partie  postérieure  et  externe 
du  globe  de  l’œil.  Les  obliques  embrassent  les  deux  tiers  de 


APPAREIL  OCILAIRK. 


103 


la  circonférence  du  globe  auquel  ils  impriment  un  mouve¬ 
ment  de  rotation.  En  expérimentant  sur  le  cadavre,  on  voit 
que  le  petit  oblique  tourne  la  pupille  en  dehors  et  en  haut , 
et  le  grand  en  dehors  et  en  bas. 

L’extrême  mobilité  de  l’œil  répond  à  ce  grand  nombre 
de  puissances  motrices  qui  le  sollicitent.  1°  Les  quatre  mus¬ 
cles  droits  produisent  des  mouvements  d’élévation,  d’abais¬ 
sement  ,  d'adduction  et  d’abduction  ;  2°  leur  action  com¬ 
binée  donne  les  mouvements  intermédiaires  ;  3°  de  leur 
succession  résulte  la  circumduction  ;  4°  enfin  les  deux  obli¬ 
ques  président  aux  mouvements  de  rotation  du  bulbe  sur 
son  axe. 

La  prédominance  de  l’une  de  ces  puissances  entraînera 
la  déviation  oculaire  ;  de  là,  les  divers  genres  de  strabisme. 
L’interne  est  le  plus  fréquent  dans  le  rapport  de  77  (conver¬ 
gents)  à  10  (divergents)  sur  100  (Phillips)  ;  la  paralysie  peut 
aussi  en  être  la  cause;  j’ai  montré  {Ann.  d’Ocul.  1841 ,  t.  4, 
p.  258)  comment  on  distingue  le  strabisme  convergent  dû  à 
la  contracture  du  droit  interne ,  de  celui  qui  tient  à  la  para¬ 
lysie  du  droit  externe ,  distinction  importante.  Ici  l’opéra¬ 
tion  serait  sans  succès,  car  on  ne  guérit  pas  l’asthénie  d’un 
muscle  en  coupant  son  antagoniste. 

La  persistance  des  mouvements  du  globe  après  la  strabo¬ 
tomie  a  longtemps  été  incomprise  ;  on  la  concevra  très-bien 
par  l’adhérence  des  muscles  à  la  capsule.  Leur  insertion  à 
la  sclérotique  n’est  pas  la  même  ;  la  connaissance  du  point 
précis  est  importante  pour  guider  l’opérateur  sur  le  lieu  de 
la  section.  Ainsi ,  je  remarquerai  que  le  droit  interne  s’im¬ 
plantant  à  2 lignes  (  4ram  1/2  )  de  la  cornée,  et  l’externe  à 
3  lignes  (6mrn  1/ 2  ),  l’incision  devra  s’éloigner  davantage 
du  centre  dans  ce  dernier  cas.  J’ajouterai  qu’en  général  il 
vaut  mieux  couper  le  muscle  que  son  tendon.  J’ai  trouvé  la 
longueur  relative  de  ceux-ci  dans  l’ordre  suivant  :  1°  Droit 
externe,  2°  interne ,  3°  supérieur,  4°  inférieur.  La  myoto¬ 
mie  m’a  paru  donner  de  plus  beaux  résultats  que  la  simple 
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ténotomie.  D’après  mes  expériences,  la  section  est  plus 
nette,  plus  sûre,  la  rétraction  plus  grande  et  le  travail  de 
consolidation  plus  régulier  (voy.  Annal.  d’Ocul.,  ibid). 

Il  existe  deux  méthodes  opératoires  :  1°  L’une  par  dissec¬ 
tion  ,  indiquée  (1)  en  1838  par  Stromeyer  ,  appliquée  sur 
le  vivant,  en  1839,  par  Dieffembach  et  Cunier,  et  devenue 
européenne;  2°  l’autre  par  section  sous-conjonctivale  due  à 
M.  J.  Guérin. 

1°  J’ai  vu,  à  Paris,  en  1841  ,  exécuter  la  première  par 
MM.  Amussat ,  Baudens ,  Phillips ,  Velpeau  ,  etc.  On  dissé¬ 
quait  l’œil ,  on  le  dépouillait  de  la  conjonctive  dont  on  en¬ 
levait  des  lambeaux,  etc.  Ces  déperditions  de  substance  sont 
inutiles  et  dangereuses,  exposent  à  la  suppuration, au  bour¬ 
geonnement,  et  expliquent  la  saillie  consécutive  de  l’œil  et 
les  récidives  par  la  rétractilité  de  la  cicatrice. 

Procédé  de  l’auteur.  Le  malade  est  assis  ou  mieux  couché 
sur  le  dos ,  l’œil  sain  masqué  d’un  bandeau  ,  les  paupières 
écartées;  je  saisis  la  conjonctive  avec  une  érigne  fine  à 
deux  branches  et  tourne  le  globe  en  sens  inverse  à  la  dévia¬ 
tion,  pour  fixer,  dans  le  lieu  d’élection,  une  pince  à  dents  de 
souris  et  à  agrafes ,  qui  facilite  beaucoup  la  manœuvre. 
L’érigne  est  enlevée  ;  la  traction  fait  saillir  une  corde  qui 
dessine  le  trajet  du  muscle;  je  divise  alors,  à  petits  coups  , 
par  incision  et  non  par  dissection,  la  conjonctive  et  le  tissu 
fibreux  avec  un  bistouri  spécial ,  à  rondache  ,  de  façon  à 
découvrir  le  muscle  qui  apparaît  au  fond  de  la  plaie  ,  après 


(1)  La  strabotomie  n’csl  point  une  innovation  récente.  M.  Ribail  a  trouvé , 
dans  le  Précis  analytique  des  travaux  de  l’Académie  de  Rouen  pour  1743, 
un  passage  où  Lccat  raconte  avoir  vu  un  oculiste  ambulant,  T‘“,  opérer 
les  louches  par  la  section  des  parties  comprises  dans  un  pli  de  la  conjonc¬ 
tive  (Gaz.  Mèd. ,  1841,  p.  606).  31.  Florent  Cunier  a  remarqué  dans  un 
ouvrage  publié  à  Copenhague  et  àLeipsick,  en  1736,  que  Iteuermann  a 
écrit  (tom.  2,  p.  338  )  que  :  «  Taylor  a  aussi  prétendu  guérir  le  strabisme 
par  la  section  du  tendon  de  l’oblique  supérieur.»  (Annal.  d’Ocul. , 
184 J,  V,  —  41),  etc. 
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l’ouverture  de  la  capsule.  Je  le  charge  sur  un  crochet  mousse, 
et  le  coupe  près  du  tendon  avec  des  ciseaux  courbes.  Je  dois 
prévenir  que  l’oeil  peut  se  redresser  sans  que  la  section  soit 
complète  ;  mais  alors,  ohservez-le  quelques  minutes  plus  tard , 
le  retour  plus  ou  moins  prononcé  du  strabisme  viendra  à  la 
fois  vous  avertir  de  l’imperfection  de  la  méthode  et  vous  mon¬ 
trer  dans  quel  lieu  persistent  encore  quelques  fibrilles  intactes 
qu’il  importe  de  détruire  (. Bullet .  Thérap. ,  1 841 ,  XX  —  1 82) . 

2°  Nous  savons  que  le  prolongement  de  la  capsule  albu- 
ginée  forme  à  chacun  des  muscles  une  gaine  ou  cellule  que 
M.  Guérin  appelle  la  chambre  du  muscle,  et  dont  la  con¬ 
naissance  lui  a  inspiré  la  myotomie  sous-conjonctivale. 

Dans  l’accommodation  de  l’œil  à  la  vision  à  diverses  distan¬ 
ces  ,  les  muscles  exercent  sur  le  globe  une  compression  va¬ 
riable.  L’habitude  de  regarder  de  près  ou  de  se  servir  du 
microscope  fait  de  cette  accommodation  un  état  permanent; 
de  là  une  variété  de  myopie.  On  a  proposé  la  myotomie  pour 
modifier  celte  compression  et  le  mode  d’accommodation;  or, 
quels  muscles  influent  le  plus  sur  la  myopie?  M.  Phillips 
donne  ce  rôle  au  grand  oblique ,  M.  Bonnet  au  petit ,  M.  Gué¬ 
rin  aux  droits;  je  pense  avec  M.  Pravaz  que  l’action  succes¬ 
sive  ou  simultanée  de  tous  les  muscles  y  contribue.  Iœs  résul¬ 
tats  obtenus  par  ces  divers  auteurs  prouvent  en  faveur  de 
notre  opinion  fondée  d’ailleurs  sur  l’observation  de  mes 
opérés  de  strabisme. 

Il  est  un  autre  état  morbide  de  la  vue  qui  s’oppose  à  une 
application  prolongée;  M.  Bonnet  l’appelle  disposition  à  la 
fatigue  des  yeux  ;  je  l’ai  nommé  kopiopie  ou  ophthalmokopie 
«4',  et  œil ,  et  se  fatiguer;  ma  dénomination  a 

déjà  passé  dans  la  science .  La  cause  réside  souvent  dans  la  con¬ 
tracture  des  muscles  et  la  compression  qu’ils  exercent  sur  le 
globe.  La  kopiopie,  comme  la  myopie,  coexiste  fréquemment 
avec  le  strabisme,  et  je  l’ai  vue  cesser  par  la  myotomie  chez 
plusieurs  louches  que  j’ai  opérés.  M.  Bonnet]  préfère  la  sec¬ 
tion  du  petit  oblique  par  une  ponction  sous-cutanée  près  du 
grand  angle. 
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Par  ime  extension  nouvelle  de  la  strabotomie  ,  j’ai  le  pre¬ 
mier,  en  France,  à  l’exemple  de  M.  Cunier,  imaginé  de 
produire,  par  la  section  d’un  des  muscles  droits,  un  strabisme 
artificiel,  comme  substitutif  d’une  papille  artificielle,  dans 
des  cas  de  déviation  de  l’axe  pupillaire  par  une  tache  de  la 
cornée;  opération  qui  a  l’immense  avantage  de  substituer 
la  manœuvre  innocente  de  la  myotomie  à  l’opération  de  la 
pupille  artificielle,  si  délicate  et  si  rarement  heureuse  dans 
ses  résultats  (  Gaz.Méd .,  1841,  n°  37). 

Les  muscles  de  l’œil  sont  peu  développés  et  presque 
soustraits  à  l’influence  de  la  volonté  chez  les  aveugles- 
nés;  ce  n’est  qu’à  la  longue  qu’ils  acquièrent  ensuite 
l’activité  qui  leur  est  propre;  c’est  un  motif  de  plus 
pour  opérer  les  cataractes  congénialesde  bonne  heure. 

B.  Parties  constituantes. 

L’organe  de  la  vision  est  double  ;  ou  ne  cite  pas  d’exem¬ 
ples  d’yeux  multiples;  chez  quelques  monstres,  ils  sont  fon¬ 
dus  en  un  seul;  de  là ,  la  cyclopie,  cas  de  tératalogie  assez 
fréquent ,  dont  j’ai  rencontré  beaucoup  de  pièces  dans  les  mu¬ 
sées  anatomiques  de  l’Italie ,  et  dont  j’ai  relaté  un  fait  observé 
à  Lyon ,  en  1832  ,  sur  un  fœtus  mâle  qui  vécut  plus  de  deux 
heures  (Gaz.  MéJ.,  1837  ,  n°  13,  p.  198).  M.  Amé  Philipart 
de  Tournai  a  rapporté  l’histoire  d’une  fille  née  sans  yeux. 

Les  deux  yeux  sont  similaires  et  réguliers  ;  cependant , 
ils  ne  sont  pas  égaux  eu  poids;  cette  différence  peut  aller  à 
plusieurs  grains. 

Le  globe  est  un  sphéroïde  dont  le  volume  est  très-variable, 
suivant  les  individus;  mais  moins  cependant  qu’on  pourrait 
le  croire  à  la  simple  inspection  ,  ce  qui  dépend  en  grande 
partie  de  la  fente  palpébrale ,  et  du  plus  ou  moins  de  pro¬ 
longement  de  la  tunique  albuginée  vers  les  angles  des  pau¬ 
pières.  Ses  diamètres  extrêmes  varient  de  1 0  à  1 1  lignes 
(22  à  24mm);  10  1/2  (23mm)  pour  la  moyenne.  L’antéro¬ 
postérieur  dépasse  le  transversal  d’une  fraction  de  ligne. 
Petit  a  vu  des  yeux  tout-à-fait  ronds ,  cependant  la  plupart 
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semblent  aplatis  aux  points  où  s’appliquent  les  muscles  droits. 
Je  remarquerai  que  cette  disposition  quadrilatère  se  voit  sur¬ 
tout  chez  ceux  qui  sont  frappés  d’un  commencement  d’atro¬ 
phie  ;  c’est  même  un  signe  que  j’ai  trouvé  pathognomonique 
dans  quelques  cas. 

L’œil  est  formé  par  la  réunion  de  deux  segments  de  sphè¬ 
res  inégales ,  l’antérieur  plus  petit  que  le  postérieur. 

On  y  observe  le  phénomène  de  l’endosmose  et  de  l’exos- 
mose  ;  la  dessication  par  l’évaporation  de  ses  humeurs  dimi¬ 
nue  son  volume  et  son  poids ,  et  rend  la  cornée  flasque  et 
ridée;  plongé  dans  l’eau  pendant  un  certain  temps,  il  se 
gonfle  par  imbibition.  Son  poids  ordinaire  est  de  130  à  140 
grains  (681  à  731  centigrammes);  il  est  formé  de  membranes 
et  d’humeurs.  Nous  étudierons  ses  parties  constituantes  dans 
l’ordre  suivant  :  1°  La  cornée,  2°  la  sclérotique ,  3°  l’iris , 
4°  la  choroïde ,  5°  la  rétine ,  6°  les  chambres ,  7°  le  crystal- 
lin  et  ses  annexes ,  8°  le  corps  vitré. 

1°  La  cornée ,  appelée  aussi  cornée  transparen  te ,  par  oppo¬ 
sition  à  la  sclérotique  ou  cornée  opaque ,  est  située  à  la  par¬ 
tie  antérieure  du  globe  oculaire.  Elle  appartient  à  un  seg¬ 
ment  de  sphère  dont  le  diamètre  auraitde  7  lignesà7  1.  t/2 
(15  à  16ram).  La  corde  de  ce  segment  de  cercle,  qui  est  le 
diamètre  de  la  cornée,  est  de  4  à  5  lignes  (9  à  1 1 mm);  et  la  flèche 
de  cette  corde,  qui  correspond  à  la  profondeur  delà  cham¬ 
bre  antérieure,  varie  de  3/t  de  ligne  à  1  ligne  1/4  (lmm  1/4 
à  2  t/3  )  ;  l’estimation  de  2  lignes  donnée  par  M.  Velpeau 
est  peut-être  exagérée.  La  face  antérieure  est  convexe ,  lisse 
et  polie ,  et  correspond  à  une  membrane  que  dans  l’œil  de 
bœuf  on  peut  isoler  par  la  macération.  Cette  surface  pré¬ 
sente  quelquefois  des  irrégularités  ou  bosselures  qui  augmen¬ 
tent  beaucoup  dans  certains  cas  pathologiques.  Sa  surface 
interne  ou  postérieure  est  concave ,  et  se  trouve  tapissée  par 
la  membrane  de  Descemet.  L’épaisseur  de  la  cornée  est  im¬ 
portante  à  connaître  pour  la  kératonyxis ,  l’extraction  de  la 
cataracte, et  afin  d’apprécier  l’imminence  de  sa  perforation 
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dans  les  ulcères.  Petit  l’évalue  à  i/ô  de  ligne,  M.  Malgaigne 
à  1/4  ;  elle  m’a  paru  varier  selon  l’âge;  je  l’ai  trouvée  plus 
épaisse  chez  l’enfant ,  et  surtout  chez  le  fœtus ,  que  chez 
l’adulte.  La  chambre  antérieure  est  alors  diminuée  ,  ainsi 
que  la  quantité  d’humeur  aqueuse ,  ce  qui  rend ,  chez  les 
enfants,  ces  opérations  très-difficiles.  Sur  le  cadavre  et  sur  le 
vivant,  je  lui  ai  trouvé  1/2  ligne  d’épaisseur  (  1  mm  l/s  ). 

La  cornée  est  formée  de  lamelles  dures  et  résistantes  , 
superposées  au  nombre  de  6  ou  7  ;  elles  peuvent  être  sépa¬ 
rées  par  le  scalpel ,  ou  accidentellement ,  pendant  la  vie , 
par  divers  états  morbides  ,  comme  lorsque  du  sang  ou  du 
pus  s’y  épanche.  Malgré  son  épaisseur  et  ses  nombreuses 
couches ,  la  cornée  se  laisse  traverser  par  des  liquides  ;  j’ai 
expérimenté,  comme  Janin  de  Lyon  et  Petit,  que  la  com¬ 
pression  en  a  fait  suinter  des  gouttelettes.  La  propriété  qu’elle 
a  d’absorber  les  liquides  et  de  s’épaissir  dans  l’eau  ,  jointe  à 
son  mode  de  sensibilité  ,  l’avait  fait  regarder  comme  d’une 
nature  identique  à  l’épiderme  ;  mais  sa  tendance  à  s’enflam¬ 
mer  et  à  s’ulcérer,  et  sa  disposition  à  se  cicatriser  comme  les 
autres  tissus  vivants ,  ruinent  cette  opinion  (voy.  Gendrin  , 
Hist.  Jnatom.  des  inflammat.). 

La  cornée  a-t-elle  des  vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs? 
Bicliat  nie  leur  existence  ;  il  n’a  vu  que  des  vaisseaux  blancs, 
Petit  n’a  trouvé  que  3  ou  4  exceptions  à  cette  règle ,  sur 
plus  de  100  yeux  soumis  à  son  scalpel.  Pour  moi ,  j’y  ai 
plusieurs  fois  constaté  des  vaisseaux  rouges  sur  le  vivant. 
Papenheim  et  Szokalski  y  ont  vu  des  nerfs.  J’ai  découvert 
un  fait  important  relatif  à  la  transparence  de  la  cornée  :  en 
comprimant  l’œil  d’un  cadavre,  on  rend  terne  la  surface 
kératique ,  et  il  en  suinte  quelques  gouttelettes  liquides. 
Cette  expérience  éclaire  certains  points  de  l’histoire  de  la 
kopiopie  et  surtout  de  l’hydrophthalmie  ;  dans  cette  der¬ 
nière  ,  où  l’opacité  de  la  cornée  lient  à  sa  distension  par 
les  liquides,  ne  pourrait-on  pas  lui  rendre  sa  transparence 
par  la  simple  ponction?  Un  œil  hydropique  11e  serait  donc 
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pas  considéré  comme  perdu  par  cela  seul  qu’il  est  trouble  , 
puisque  le  retour  de  sa  diaplianéilé  serait  désormais  au  pou¬ 
voir  de  l’art  {Annal.  d’Oculist.,  1841,  Y.  — 256).  On  a  attri¬ 
bué  la  formation  de  ses  taches  à  la  concrétion  de  la  sérosité 
comprise  dans  ses  lames;  mais  il  laut  distinguer  les  taches 
inter-lamellaires  des  superficielles  ;  cette  théorie  ne  s’applique 
qu’aux  premières.  Les  ulcères  ont  souvent  une  tendance  dé¬ 
sespérante  à  la  perforation.  J’ai  imaginé  une  méthode  nou¬ 
velle  qui  m’a  procuré  de  belles  cures  {Gaz.  Méd.,  1838,  n°30). 

Procède  de  l’auteur.  Je  modifie  l’inflammation  par  une 
cautérisation  légère  avec  le  nitrate  d’argent ,  et  je  favorise 
ensuite  la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  :  je  maintiens  à 
cet  effet  l’œil  fermé  par  une  compression  méthodique  ,  et  je 
produis  le  repos  nécessaire  pour  que  la  lymphe  s’organise 
en  pseudo-membrane  de  cicatrices.  J’empêche  ainsi  le  mou¬ 
vement  des  paupières  qui  ont  le  double  désavantage  1°  d’en¬ 
lever  par  le  frottement  continuel  la  couche  plastique  à  mesure 
qu’elle  se  forme,  et  2°  d’irriter  sans  cesse  la  surface  ulcérée. 
De  plus,  je  mets  l’œil  à  l’abri  des  vicissitudes  de  l’atmosphère 
et  du  contact  irritant  de  l’air  et  des  poussières;  enfin,  je  le 
place  dans  les  conditions  de  chaleur  et  d’obscurité  les  plus 
favorables  à  la  cicatrisation. 

Dans  l’extraction  de  la  cataracte  ,  c’est  à  travers  la  cor¬ 
née  que  doit  sortir  le  crystallin.  Doit-on  l’ouvrir  par  une 
incision  horizontale  de  haut  en  bas  (Beer) ,  horizontale  de 
bas  en  haut  (Bell ,  Richter),  ou  latérale  externe  (Wenzel) , 
etc.  ?  Je  préfère  l’incision  latérale  oblique  qui  a  l’avantage 
d’être  plus  facile ,  plus  prompte ,  et  moins  suivie  d’acci¬ 
dents;  le  lambeau  cornéen  est  taillé  de  manière  «à  être 
recouvert  et  protégé  par  l’une  et  l’autre  paupière  (voy.  Pro¬ 
cédé  pour  V Opérât,  de  la  Cataract.  Annal.  d’Oculistiq.  1842. 
YI— 193). 

2°  La  sclérotique  ou  cornée  opaque  est  une  membrane 
fibreuse  dure  et  dense  ,  plus  épaisse  en  arrière  qu’en  avant, 
et  plus  mince  que  la  cornée  transparente  ;  elle  a  la  forme 
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d’une  sphère  tronquée  en  avant ,  dont  voici  la  mesure  :  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  globe  entier  ayant  de  10  .à 
1 1  lignes  (22  à  24mm) ,  et  la  tlèche  de  la  cornée  de  3/4  de 
ligne  à  1  ligne  1/4  (1  m  1/4  à  2  1/3  ),  la  portion  du  sphé¬ 
roïde  ,  auquel  correspond  la  sclérotique  ,  aura  donc  une 
profondeur  moyenne  de  9  à  10  lignes  (20  à  22  mm),  c’est-à- 
dire  les  9/10  postérieurs  du  globe.  Bichat  et  H.  Cloquct 
ont  donc  commis  une  erreur ,  en  l’évaluant  aux  4/5  pos¬ 
térieurs  de  l’oeil.  Elle  est  percée  de  plusieurs  ouvertures 
vasculaires  et  nerveuses,  dontla  principale  est  pour  le  nerf 
optique.  Ses  vaisseaux  sanguins  sont  en  petit  nombre  ,  ils 
proviennent  de  l’artère  ciliaire.  On  doit  se  rappeler  que  les 
deux  ciliaires  longues  la  coupent  par  un  plan  horizontal, 
afin  de  les  éviter  dans  la  ponction  pour  l’abaissement  de  la 
cataracte  ;  c’est  à  tort  que  dans  l’ophthalmie  rhumatismale 
on  a  prétendu  voir  l’injection  des  vaisseaux  de  la  scléroti¬ 
que;  c’est  une  erreur  ,  car  ils  sont  recouverts  et  masqués  par 
la  muqueuse  ,  le  fascia  sous  -  conjonctival  et  la  tunique 
albuginée. 

Autre  erreur  grave  :  l’existence  de  ces  quatre  membra¬ 
nes  montre  combien  est  peu  fondée  l’idée  des  Allemands 
qui  ont  proposé  de  faire  à  la  sclérotique  une  ouverture 
capable  de  suppléer  à  la  cornée  devenue  opaque ,  dans  l’es¬ 
poir  que  la  cicatrice  résultant  de  cette  perte  de  substance 
resterait  transparente. 

La  sclérotique  jouit  d’une  certaine  extensibilité  de  tissu, 
prouvée  par  le  développement  énorme  de  l’œil  dans  l’hydro- 
phihahnie  où  cette  distension  porte  plutôt  sur  elle  que  sur 
la  cornée.  A  la  suite  de  la  ponction,  au  contraire  ,  sa  con¬ 
tractilité  organique  contribue  activement  à  l’atrophie  du 
bulbe.  Elle  est  sujette  à  une  sorte  de  ramollissement  qui 
la  déforme  et  donne  lieu  au  staphyloma  poslicum. 

Une  préparation  bien  faite  démontre  la  mode  d’union  de  la 
sclérotique  avec  la  cornée  :  on  voit  qu’elle  se  dédouble  en 
deux  lames ,  l’antérieure  est  plus  avancée  que  la  posté- 
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rieure  ;  c’est  entr’elles  qu’est  reçue  et  enclavée  la  cornée 
transparente  ,  comme  un  verre  de  montre  dans  son  cadre. 

3°  L'iris  constitue  une  cloison  membraneuse  ,  tendue  ver¬ 
ticalement  entre  les  deux  chambres.  A  son  centre ,  elle  est 
percée  d’une  ouverture  arrondie  qui  les  fait  communiquer. 

L’iris  est  de  couleur  variable  ;  il  offre  toutes  les  teintes 
depuis  la  plus  claire  jusqu’au  noir.  On  a  tiré  de  ces  couleurs 
des  inductions  en  oculistique  :  les  iris  bruns  seraient  plus 
sujets  aux  congestions  que  ceux  de  nuance  claire.  On  a  pré¬ 
tendu  que  la  plupart  des  irilis  ou  des  amauroses  congestives 
affectaient  les  yeux  bruns.  Jusqu’ici  nul  n’a  encore  songé 
à  contrôler  cette  hypothèse  ;  voici  le  résultat  de  mes  recher¬ 
ches  à  cet  égard  ;  elles  se  fondent  sur  600  observations  ,  et 
donnent  le  nombre  proportionnel  des  teintes  iriennes  pour 
nos  climats  : 

Yeux  gris .  208  ' 

—  bleus .  100  | 

—  roux .  144  >  Total  600. 

—  bruns .  134  l 

—  noirs .  14  ) 

On  voit  combien  les  yeux  bruns  et  surtout  noirs  sont  en 
nombre  inférieur  aux  gris  et  aux  bleus.  J’ai  étudié  aussi 
ces  teintes  suivant  le  sexe;  sur  499  sujets ,  dont  147  femmes 
et  352  hommes,  j’ai  trouvé  : 


COULEUR 

DES  YEUX. 

HOMMES. 

FEMMES. 

TOTAL. 

Gris. 

134 

39 

173 

Bleus. 

49 

29 

78 

Roux. 

93 

29 

122 

Bruns. 

70 

45 

115 

Noirs. 

6 

5 

11 
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Avant  de  tirer  des  conclusions  prématurées  sur  l’in¬ 
fluence  de  l’iris  relative  aux  prédispositions  à  l’amaurose  ,  à 
l’iritis,  etc.,  il  faudra  donc  d’abord  connaître  et  comparer 
les  proportions  générales  des  diverses  nuances  iriennes. 

M.  Delatorre  a  récemment  été  jusqu’à  prétendre  que  la 
teinte  de  l’iris  des  peintres  influait  sur  la  nature  des  cou¬ 
leurs  qu’ils  préféraient  (Gaz.  Mèdic.,  1842). 

L’iris  est  tapissé  en  avant  par  la  membrane  de  Descemet, 
et  en  arrière  par  un  enduit  noir ,  très-épais ,  nommé  uvée.  Je 
lui  distingue  deux  circonférences  :  la  grande  est  enchâssée 
entre  le  corps  et  les  procès  ciliaires ,  dans  une  rainure  au 
point  d’union  des  deux  cornées  ;  la  petite  constitue  la  pru¬ 
nelle  on  pupille.  Sa  forme  est  circulaire  chez  l’homme  ;  mais 
elle  varie  suivant  les  races  et  les  maladies.  Elle  n’est  pas  la 
même  dans  les  diverses  espèces  d’ophtlialmies ,  d’iritis  et 
de  goutte-sereine.  Dilatée  dans  l’amaurose  asthénique  ,  elle 
est  contractée  dans  l’irritative  où  elle  devient  anguleuse. 
Dans  l’irilis  ,  elle  est  très-irrégulière  par  suite  de  la  phlo- 
gose  et  surtout  des  fausses  membranes  ou  des  adhérences 
soit  avec  la  cornée  (synéchie  antérieure) ,  soit  avec  la  cap¬ 
sule  crystalline  (synéchie  postérieure);  dans  l’opération  de 
la  cataracte ,  c’est  une  complication  fâcheuse  et  difficile  à 
vaincre;  voici  comment  je  m’y  suis  pris  : 

Procédé  de  l’auteur.  Je  pique  une  à  une  les  brides  à  leur 
centre  avec  une  aiguille  à  deux  tranchants,  qui  les  divise; 
les  débris  qui  restent  se  détruisent  ensuite  aisément,  tandis 
qu’en  les  attaquant  à  la  manière  ordinaire  par  les  côtés  de 
la  lame,  on  ne  peut  en  opérer  la  section,  faute  de  point 
d’appui  suffisant. 

Certaines  maladies,  comme  l’hydrocéphale,  les  affections 
comateuses  et  ataxiques ,  la  présence  des  vers  dans  les  in¬ 
testins,  etc.,  donnent  lieu  sympathiquement  à(une  grande 
dilatation  de  l’iris. 

La  pupille  occupe  le  centre  de  l’iris  et  de  la  cornée.  Chez 
les  enfants  adonnés  à  l’onanisme ,  je  signalerai  un  moyen 
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précieux  pour  découvrir  celle  fâcheuse  habitude  :  la  con¬ 
naissance  peut  en  être  fort  utile,  non-seulement  aux  méde¬ 
cins,  mais  encore  aux  directeurs  des  pensionnats  ;  c’est  le 
transport  de  la  pupille  en  haut  et  un  peu  en  dedans.  Ce 
seul  signe  nous  a  souvent  suffi  pour  arracher  des  aveux. 
Mes  élèves  en  ont  eux-mêmes  retiré  d’utiles  lumières  (voy. 
C.  Barbier,  Thèse,  Montpellier,  1842  ,  n°  101). 

L’iris  suit  dans  son  développement  les  mêmes  phases  que 
les  paupières  ,  c’est  la  seule  membrane  de  l’œil  qui  présente 
un  exemple  de  division  bifide.  Dans  le  principe,  l’iris  man¬ 
que  ;  cette  anomalie  peut  rester  permanente  ;  j’en  ai  observé 
trois  cas  :  l’un  à  Strasbourg  en  1839  avec  M.  Stœber,  les 
deux  autres  à  Lyon  en  1840  avec  M.  Focacbon,  qui  en  a 
fait  le  sujet  de  sa  thèse  (Strasbourg  ,  1840).  L’iris  se  forme 
par  deux  portions  latérales  qui  convergent.  S’il  survient  un 
arrêt  de  développement ,  il  reste  une'fissure  verticale  (colo- 
boma  iritis)^  suivant  Meckel  ,  c’est  le  bord  externe  qui  se 
développe  le  premier.  Je  crois  avoir  observé  le  contraire 
dans  les  cas  d’absence  partielle  de  l’iris. 

La  pupille  n’est  pas  libre  d’abord  ;  la  membrane  pupil¬ 
laire  ,  selon  Wrisberg ,  apparaît  au  troisième  mois  et  se 
garnit  de  vaisseaux  au  cinquième  ;  à  7  mois ,  M.  J.  Cloquet 
l’a  trouvée  formée  de  deux  feuillets.  Selon  Meckel  elle  se 
rompt  au  huitième.  On  prétend  qu’elle  disparaît  par  macé¬ 
ration  ou  par  absorption  nutritive  ;  M.  J.  Cloquet  le  nie  ; 
il  établit  que  la  rupture  a  lieu  par  la  rétraction  de  ses  anses 
vasculaires  qui  se  retirent  vers  le  centre  ou  la  prunelle  ;  le 
petit  cercle  artériel  de  l’iris  n’existe  pas  chez  le  fœtus  avant 
cette  rupture  ;  il  se  forme  par  ces  anses  qui  se  rétractent 
sans  se  déchirer.  La  persistance  de  cette  membrane  cons¬ 
titue  l’occlusion  congéniale  de  la  pupille ,  qui ,  comme 
l’oblitération  accidentelle ,  nécessite  une  opération  de  pu¬ 
pille  artificielle.  Pour  ce  dernier  cas,  on  a  proposé  plu¬ 
sieurs  méthodes  et  une  foule  de  procédés  :  l’incision  (Chc- 
seklen ,  Maunoir)  ;  l’oxcision  (Guérin  ,  Wenzel ,  Physick)  ; 
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le  décollement  (Scarpa,Langeubeck);  l'enclavement  (Adams, 
Himly),  etc.  Chaque  méthode  a  ses  cas  d’applications;  en 
général,  on  fait  mieux  de  pratiquer  une  opération  com¬ 
posée.  J’ai  montré  d’ailleurs  qu’on  peut  quelquefois  y  sup¬ 
pléer  par  un  strabisme  artificiel.  M.  Guépin  de  Nantes  a 
réussi  dans  certains  cas  par  son  procédé  de  la  distension 
forcée  de  la  pupille  normale. 

Dans  le  staphvlôme  ou  hernie  de  l’iris  ,  j’ai  imaginé  une 
méthode  nouvelle  qui  m’a  procuré  de  nombreux  succès  et 
a  déjà  obtenu  l’approbation  des  juges  compétents ,  MM.  Flo¬ 
rent  Cunier  {Annal.  d’Ocul.,  1840  ,  IV  —  9ô),  Guépin 
(de  VOphthalmol.  Franç.  1843),  Delasiauve  (Rev.  Médic. 
1841.1  —  263),  Diday  (Gaz.  Médic.  1842  —  43),  etc. 

Procédé  de  V auteur.  Le  staphylôme  de  l’iris  avec  perfo¬ 
ration  de  la  cornée  est  l’analogue  des  bourgeons  fongueux 
des  ulcères  des  membres ,  s’échappant  à  travers  une  perfo¬ 
ration  des  aponévroses.  Il  végète  comme  eux  ;  s’il  est  peu 
proéminent,  la  cautérisation  ordinaire  pourra  parfois  le 
réprimer  comme  eux  ;  mais,  s’il  est  large  et  conique  ,  elle 
est  impuissante  et  dangereuse,  elle  ne  fait  plus  qu’irriter  sa 
surface  ;  il  bourgeonne  davantage  par  sa  racine  et  le  mal 
empire.  C’est  donc  une  méthode  irrationnelle. 

J’ai  imaginé  d’y  creuser  avec  un  crayon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  très-pointu,  une  sorte  de  cautère  creux  infundibuli- 
forme  qui  attaque  à  la  fois  le  sommet ,  le  centre  et  la  base 
du  staphylôme;  il  s’établit  une  suppuration  centrale  qui 
dégorge  profondément  ;  la  racine  du  staphylôme ,  attaquée 
par  le  caustique ,  se  flétrit ,  la  portion  herniée  aussi;  et  la 
perforation  kéralique  ne  tarde  pas  à  se  fermer.  Une  com¬ 
pression  méthodique,  pratiquée  immédiatement,  immobilise 
l’œil,  l’abrite  de  l’air,  et  constitue  un  auxiliaire  très-utile 
pour  amener  la  guérison  (voy.  Gaz.  Méd.,  1838,  n°  30; 
Annal.  d’Ocul .,  t.  IV,  déc.  1840;  Revue  des  Spécialités,  par 
M.  Duval  ,  janv.  et  fév.  1841). 

L’iris  exécute  deux  mouvements  :  il  resserre  et  il  dilate 


APPAREIL  OCULAIRE. 


115 


la  pupille.  On  a  donné  diverses  théories  de  ces  mouve¬ 
ments  :  M.  Maunoir  de  Genève  dit  avoir  vu  dans  l’iris  deux 
muscles,  l’un  circulaire  ou  constricteur  ,  et  l’autre  rayonné 
ou  dilatateur.  La  découverte  de  ces  muscles  ne  lui  appartient 
pas  :  avant  lui  Janin  et  St-Yves  les  avaient  décrits;  mais  on 
a  nié  leur  existence ,  on  a  regardé  l’iris  comme  un  prolon¬ 
gement  de  la  choroïde,  et  comme  formé  d’un  tissu  érectile , 
susceptible  de  s’allonger  par  une  sorte  de  turgescence  ;  c’est 
l’opinion  de  Tenon ,  vers  laquelle  j’incline.  La  pupille  a  la 
propriété  de  se  dilater  sous  l’influence  de  la  belladone  ,  de 
la  jusquiame  ,  du  datura  stramonium  ,  etc.  Je  m’en  suis 
servi  pour  rompre  les  brides  récentes  dans  l’iritis;  on  en 
profite  pour  faciliter  les  manœuvres  dans  l’opération  de  la 
cataracte. 

4°  La  choroïde  est  une  membrane  eellulo-vasculaire ,  si¬ 
tuée  entre  la  rétine  et  la  sclérotique  dont  la  sépare  une 
lame  mince  de  tissu  cellulaire,  nommée  membrane  de  Jacob, 
où  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires.  En  arrière ,  elle 
est ,  comme  la  sclérotique ,  percée  de  plusieurs  ouvertures 
nerveuses  et  vasculaires.  Sa  face  interne  est  recouverte 
d’une  couche  de  pigmentum  noir  où  l’on  trouve  de  l’oxyde 
de  fer.  Mondini ,  après  l’avoir  calciné,  y  a  vu  des  parcelles 
attirables  par  l’aimant.  Ce  pigment  est  inaltérable  à  l’air , 
il  devient  plus  abondant  et  plus  noir  près  de  l’iris;  aucune 
glande  apparente  ne  le  fournit,  il  paraît  être  le  produit 
d’une  exhalation  particulière.  Il  est  très-foncé  dans  l’en¬ 
fance  ,  commence  à  se  ternir  après  la  vingtième  année ,  de¬ 
vient  presque  gris  de  lin  chez  l’adulte  et  pâlit  dans  la  vieil¬ 
lesse.  Dans  les  yeux  bleus  ,  Portine  l’a  trouvé  moins  abon¬ 
dant;  chez  les  Albinos  humains  qui  ont  l’iris  rouge  ,  Buzzi 
en  1783  et  Carron  du  Villards  en  1830  l’ont  vu  manquer  , 
comme  Blumenbach  l’avait  constaté  sur  les  animaux  albinos 
(. Encyclogr .  Médic.,  1838). 

Les  altérations  du  pigmentum  semblent  concourir  à  la 
coloration  verdâtre  de  certaines  cataractes;  dans  la  cho- 
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roïdite,  l’une  des  causes  principales  de  l’amaurose  glaucoma- 
leuse ,  il  contribue  à  donner  au  fond  de  l’œil  une  teinte 
glauque.  J’ai  vu  en  Italie,  en  1837  ,  plusieurs  dégénéres¬ 
cences  organiques  de  la  choroïde,  et  des  ossifications  de  la 
membrane  de  Jacob  (Gaz.  Méd.,  1838,  n°  1). 

La  choroïde  se  termine  en  avant  par  un  renflement  an¬ 
nulaire  ,  logé  derrière  la  rainure  de  la  circonférence  de  la 
cornée  ,  et  nommé  ligament  ciliaire.  On  l’a  regardé  comme 
un  plexus  nerveux  ou  vasculaire  ,  qui  serait  là  comme  un 
réservoir  de  circulation ,  pour  ménager  l’érection  de  l’iris 
lors  de  son  incitation  ;  ce  qui  confirmerait  l’opinion  de 
Tenon  sur  la  nature  érectile  de  l’iris.  De  la  circonférence 
du  ligament  ciliaire  partent  60  à  80  replis  membraneux 
disposés  en  forme  de  rayons,  allant  de  la  choroïde  au  pour¬ 
tour  de  la  capsule  crystalline  ;  ce  sont  les  procès  ciliaires. 

La  choroïde  adhère  intimement  avec  l’iris;  on  a  de  la 
peine  à  les  séparer  ;  aussi  les  maladies  de  l’une  réagissent 
sur  l’autre  ,  l’iritis  est  presque  inséparable  du  glaucome. 
Dans  l’hydrophthalmie  ,  tantôt  l’épanchement  du  liquide 
se  fait  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde  ,  tantôt  entre  celle- 
ci  et  la  rétine.  M.  Carron  du  Villards  a  vu  la  pression  du 
liquide  déplacer  le  erystallin,  et  le  faire  passer  dans  la 
chambre  antérieure. 

5°  La  rétine,  étendue  entre  la  choroïde  et  les  humeurs 
de  l'œil ,  est  une  membrane  nerveuse  ,  ténue  et  semi-  trans¬ 
parente.  Est-elle  l’épanouissement  du  nerf  optique  ?  on  le 
dit;  cependant  on  serait  en  droit  d’en  douter,  le  nerf 
optique  se  terminant  par  un  petit  bourrelet  saillant  au 
delà  de  la  rétine  qui  n’a  ni  la  môme  couleur  ni  la  même 
densité. 

A  2  lignes  (4inm)  en  dehors  de  ce  bourrelet ,  Sœmmeriug 
a  découvert,  dans  la  direction  de  l’axe  de  l’œil  ,  une  tache 
jaune  qui  depuis  porte  son  nom  ;  on  ignore  ses  usages. 
MM.  Rolando  et  Carron  du  Villards  l’ont  vue  manquer  chez 
1  es  albinos. 
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La  rétine  présente  un  cerlain  nombre  de  replis  radiés; 
Bichat  les  croit  accidentels,  dus  seulement  à  la  diminution 
du  globe  par  évaporation  et  transsudalion  ,  et  étrangers  à  la 
conformation  normale  de  la  membrane.  Ils  disparaîtraient 
par  l’immersion  prolongée  dans  l’eau.  Mais  l’anatomie  com¬ 
parée  nous  les  montre  plus  abondants  suivant  les  espè¬ 
ces  animales  ,  et  notamment  chez  les  animaux  nocturnes  ; 
ils  semblent  en  rapport  avec  la  force  visuelle.  L’artère  nour¬ 
ricière  est  la  centrale  rétinienne  qui  y  forme  une  rosace 
apparente.  J’ai  vu  parfois  ces  artérioles  comme  variqueuses; 
l’amaurose  congestive  peut  à  la  longue  amener  cette  vari¬ 
cosité.  La  rétine  participe  souvent  aux  maladies  du  corps 
litre;  nous  avons  vu  qu’une  sorte  d’hydropisie  siège  entre 
elle  et  la  choroïde.  Normalement  sa  transparance  laisse 
voir  cette  dernière  membrane  qui  se  comporte  à  son  égard 
comme  l’étamage  par  rapport  à  une  glace. 

Je  crois  que  plusieurs  des  changements  de  couleur  du 
fond  de  l’œil  tiennent  à  la  rétine.  Je  l’ai  constaté  dans  les 
phases  des  amauroses  où  le  champ  de  la  pupille  peut  passer 
du  gris  clair  au  gris  sombre  terne ,  et  revenir  enfin  au  noir 
mat.  La  rétine  peut  s’opacifier  ;  j’ai  rencontré  des  cas  où 
le  fond  de  l’œil  paraissait  comme  étarné.  Cela  tenait-il  à 
une  rétinite  chronique  ?  je  le  croirais  ;  la  vue  était  perdue. 
Dans  l’àge  avancé,  la  rétine  s’amincit  et  paraît  devenir 
plus  dense  ,  ce  qui  semble  tenir  à  la  diminution  de  sa  subs¬ 
tance  médullaire ,  et  ce  qui  aussi  contribue  à  expliquer 
l’affaiblissement  de  la  vue  des  vieillards. 

Dans  l’opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  il  faut 
prendre  garde  de  refouler  cette  membrane  avec  le  crys- 
tallin  ,  pour  n’y  pas  déterminer  une  paralysie  partielle  et 
causer  une  diminution  de  la  vue. 

6°  Les  chambres  de  l’œil  sont  au  nombre  de  deux,  une  anlé- 
rieureet  une  postérieure,  séparées parl’iris,  els’élendantde la 
cornéeaucrystallin.  La  chambre  antérieure  occupe  un  segmen  t 
de  sphère  entre  la  cornée  et  l’iris.  Sa  profondeur  est  utile  à 
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connaître  :  elle  varie  suivant  l’àge  et  les  maladies;  moins  pro¬ 
fonde  chez  l’enfant ,  elle  diminue  aussi  en  raison  du  degré  de 
propulsion  de  l’iris  en  avant.  Dans  l’état  normal,  sa  mesure 
est,  d’après  Petit,  de  1  ligne  1/12  (2mra  1/14).  La  chambre  pos¬ 
térieure  occupe  l’espace  compris  entre  l’iris  et  le  crystallin  ; 
sa  profondeur  très-minime,  souvent  équivalente  à  l’épais¬ 
seur  irienue  seulement,  est  d’environ  2/12  de  ligne,  elle  est 
plus  prononcée  à  la  circonférence  de  l’iris ,  où  elle  forme 
avec  la  crystalloïde  un  prisme  circulaire  à  trois  pans  ;  ce  qui 
fait  qu’en  dehors  on  trouve  un  espace  libre  pour  manœu¬ 
vrer  l’aiguille  à  cataracte.  —  Ces  deux  chambres  commu¬ 
niquent  par  l’ouverture  pupillaire  ,  qui  se  comble  dans 
beaucoup  d’iritis. 

Elles  sont  remplies  par  Yhumeur  aqueuse ,  fluide  limpide 
et  transparent ,  renfermé  dans  une  membrane  très-mince 
et  diaphane ,  dite  de  Descemet ,  laquelle  ne  tapisse  que  la 
chambre  antérieure  et  s’arrête  au  bord  de  la  pupille.  Elle 
est  séreuse  et  paraît  sécréter  l’humeur  aqueuse.  On  en  a 
nié  l’existence ,  mais  je  l’ai  constatée  dans  plusieurs  cas 
morbides  ;  elle  m’a  paru  souvent  être  cause  d’hydropisie  , 
et  des  taches  kèratiques  profondes:  je  l’ai  vue  une  fois 
faire  hernie  après  une  perforation  de  la  cornée  (kéralocèle) . 

Quel  est  le  poids  de  l’humeur  aqueuse?  31.  Malgaigne 
admet  que  la  chambre  postérieure  en  contient  plus  du  tiers; 
cela  est  peut-être  exagéré.  Bicliat  en  estime  la  quantité 
totale  à  4  ou  5  grains  (20  à  25e);  elle  augmente  beaucoup 
dans  quelques  liydroph thaï  mies ,  et  diminue  dans  l’atro¬ 
phie  de  l’œil.  Sa  reproduction  se  tait  avec  une  grande  rapi¬ 
dité.  En  24  ou  36  heures,  on  la  trouve  réparée  après  l’ex¬ 
traction  de  la  cataracte. 

7°  Le  crystallin  est  un  corps  transparent,  de  forme  len¬ 
ticulaire  ,  situé  entre  les  humeurs  aqueuse  et  vitrée  ,  à  la 
réunion  des  2/3  postérieurs  de  l’œil  avec  l’antérieur.  Il  est 
distant  de  la  cornée  de  1  ligne  i/*  à  1  ligne  1/12  (2mm  3/4  à 
3mm  1/4  );  son  diamètre  varie  de  3  lignes  i/*  à  3  lignes  1/2  , 
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son  épaisseur  de  1  ligne  2/3  à  2  lignes  7/s  5  sou  poids  de  3 
à  5  grains  (15  à  25 c).  Pelit  l’a  trouvé,  à  7  mois,  de  1  grain 
1/2  ;  à  10  ou  12  ans  de  3  grains  à  3  grains  1/2  ;  de  15  à  60 
ans ,  de  3  gr.  1/2  à  4  gr.  1/2  ;  de  60  à  65  ans,  de  4  gr.  à  5 
gr.  1/2  ;  les  maladies  influent  aussi.  J’ai  fait  quelques  expé¬ 
riences  sur  sa  pesanteur  spéciflque  par  rapport  à  l’humeur 
vitrée  :  j’ai  choisi  des  yeux  de  vieillards  affectés  de  cata¬ 
racte  dure;  j’ai  placé  leur  crystallin  sur  l’humeur  vitrée  ; 
je  les  ai  vus  s’y  enfoncer  ;  peut-être  n’en  eût-il  pas  été  ainsi, 
si  j’eusse  agi  sur  des  cataractes  molles.  Cette  expérience 
éclaire  l’histoire  de  l’abaissement.  Le  crystallin,  qu’on  acom- 
paré  à  une  lentille ,  présente  deux  faces  convexes,  l’anté¬ 
rieure  l’est  moins  que  la  postérieure.  La  première  appar¬ 
tient  ,  d’après  Petit,  à  une  sphère  dont  le  diamètre  varie  de 
5  lig.  1/2  à  12  lig.  (12  à  27  min),  et  la  seconde  à  une  sphère 
de  4  lignes  1/2  à  8  lig.  (10  à  18  mm).  Elles  s’aplatissent 
chez  le  vieillard  ,  ce  qui  contribue  à  la  presbytie.  On  peut 
en  conclure, par  analogie,  que  chez  certains  myopes  elles 
sont  trop  convexes. 

D’après  Bichat ,  la  substance  propre  du  crystallin  n’est 
traversée  par  aucun  vaisseau ,  ni  aucun  nerf  ;  sa  capsule 
seule  reçoit  un  ou  deux  rameaux  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine.  Il  offre  trois  couches:  1°  la  superficielle,  fluide 
nommé  humeur  de  Morgagni ,  s’écoule  lorsqu’on  ouvre  la 
capsule  ;  elle  acquiert  quelquefois  une  blancheur  ou  une 
consistance  lactescente  qui  forme  quelques  cataractes  lai¬ 
teuses;  Haller  la  croit  fournie  par  la  transsudation  du  crys¬ 
tallin  même ,  et  destinée  à  prévenir  l’adhérence  de  celui-ci 
avec  sa  capsule. 

2°  La  deuxième,  ou  corticale ,  est  solide,  d’une  transpa¬ 
rence  parfaite  ,  que  n’altèrent  ni  les  acides ,  ni  l’ébullition  : 
elle  paraît  composée  de  lamelles  superposées ,  formées  elles- 
mêmes  de  fibres  distinctes. 

3°  Le  noyau  est  très-dur  et  très-résistant ,  et  ne  cède  pas 
à  la  pression  des  doigts.  Son  aspect  est  différent  dans  l’œil 
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ou  vu  à  part.  Dans  la  cataracte  initiale,  il  paraît  gris  terne; 
lorsqu’il  esta  nu,  il  est  roussâtre  ;  il  est  peu  consistant  chez 
le  fœtus ,  aussi  les  cataractes  congéniales  sont-elles  presque 
toujours  molles.  A  25  ans,  il  commence  à  prendre  une 
teinte  jaune  qui  devient  plus  foncée  avec  l’âge,  ce  qui  con¬ 
court  à  l’affaiblissement  sénile  de  la  vue.  Cocteau  croit  que 
le  crystallin  est  sécrété  par  sa  capsule  ;  ce  ne  serait  pointun 
corps  vivant. 

Le  crystallin  est  entouré  par  deux  membranes:  1°  la  cnjs- 
talloïde  constitue  une  enveloppe  sans  ouverture;  2°  la  se¬ 
conde,  moins  dense,  et  fournie  par  un  prolongement  de 
l’hyaloïde ,  jouit  de  plus  de  vitalité  :  elle  est  sujette  à  s’en¬ 
flammer,  et  à  devenir  le  siège  de  productions  membraneuses 
adhérentes  avec  l’iris  (synéchie  postérieure).  Selon  M.  J. 
Cloquet,  l’hyaloïde  ne  se  dédouble  pas  en  avant;  ce  sont 
des  filaments,  nés  des  procès  ciliaires,  qui  s’épanouissent 
par  centaines  sur  les  bords  seulement  de  la  capsule  ,  et  la 
fixent  (  Jnat.  Descript .,  p.  275).  La  tunique  crystalline  peut 
en  quelques  cas  devenir  opaque  ,  et  donner  lieu  à  la  cata¬ 
racte  capsulaire.  Les  capsules  crystallines  semblent  plus 
vasculaires  chez  le  fœtus,  et  compliquent  fréquemment  de 
leur  opacité  les  cataractes  congéniales  ou  infantiles.  Petit 
dit  avoir  trouvé  cette  membrane  souvent  transparente , 
même  chez  des  sujets  qui  avaient  le  crystallin  opaque. 
M.  Malgaigne  s’est  demandé,  si  les  cataractes  capsulaires  ne 
seraient  pas  uniquement  dues  à  une  couche  de  matière  sécré¬ 
tée,  appliquée  à  sa  face  interne;  il  a  fini  par  en  nier  l’exis¬ 
tence.  M.  Hœring  vient  de  le  réfuter  ( Jnnal.d’Ocul. ,  1842). 
Pour  moi,  j’ai  rencontré  beaucoup  de  cataractes  capsulaires 
traumatiques  ;  elles  sont  communes  aussi  après  l’iritis ,  et 
presque  constantes  chez  l’enfant,  où  les  adhérences  qu’elles 
contractent ,  ont  fait  dire  à  Saunders  qu’il  fallait  opérer  de 
bonne  heure  les  cataractes  de  naissance. 

Le  crystallin  se  trouve  fixé  en  place  par  des  connexions 
vasculaires  très-fortes.  Ferrein,  Petit  et  Pel'ier  ont  conseillé 
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d’en  opérer  la  section.  J’ai  remarqué  qu’elles  diminuent 
dans  la  cataracte  lenticulaire.  J’ai  constaté  que  parfois,  dans 
la  réclinaison,  ce  corps  est  retenu  à  sa  partie  inférieure  par 
une  sorte  de  charnière  à  ressort,  qui  tend  à  le  faire  remonter 
par  un  mouvement  ascensionnel  de  bascule.  Il  faut  le  déga¬ 
ger  avec  l’aiguille.  Il  m’a  semblé  que  l’opacité  de  la  lentille 
pouvait  provenir  de  l’inflammation  de  ses  membranes ,  et 
alors  on  conçoit  la  possibilité  d’arrêter  une  cataracte  com¬ 
mençante  qui  tiendrait  à  cette  cause.  J’ai  fait  à  cet  égard 
quelques  recherches  heureuses  que  je  me  réserve  de  publier 
plus  tard. 

La  reproduction  du  crystallin  est  une  question  impor¬ 
tante  :  Yrolik  en  1801,Diéterichen  1824,  Cocteau  et  Leroy 
d’Etiolles  en  1826,  Mayer  de  Bonn  en  1832  ,  et  enfin  Pauli 
de  Landan  en  1838  ,  ont  prouvé  expérimentalement  la  ré¬ 
génération  de  la  lentille  après  l’extraction  ,  lorsque  la  cap¬ 
sule  reste  intacte  ;  ce  qui  ébranlerait  l’opinion  de  Haller , 
Earle  ,  Tartra ,  et  plus  récemment  de  M.  Roux  ,  qui  préten¬ 
dent  avoir  vu  le  logement  du  crystallin  occupé  alors  par 
une  partie  déplacée  du  corps  vitré.  Les  expériences  de 
Sœmmering  laissaient  prise  à  la  critique  :  il  s’agissait  d’a¬ 
baissement,  et  l’on  pouvait  supposer  une  réascension  de  la 
lentille.  Le  crystallin  reproduit  est  toujours  plus  petit  (Annal. 
d’Ocul.,  1839,  n°  24).  La  régénération  est-elle  constante? 

Une  fois  déplacé  ,  cet  organe  est  susceptible  d’être  absor¬ 
bé.  Panizza  et  Carron  du  Villards  abaissent  le  système  crys- 
tallinien  en  masse;  MM.  Edwards  et  Malgaigne  ont  erré  en 
disant  que  M.  A.  Petit ,  de  Lyon  ,  faisait  l’abaissement  sans 
inciser  la  capsule.  J’ai  démontré  qu’il  la  déchirait  dans  le 
deuxième  temps.  Scarpa,  Sabatier,  S.  Cooper,  Stoeber,  etc., 
incisent  la  capsule.  J’ai  prouvé  (Annal.  d’Ocul.,  1838,  n°7), 
que  l’absorption  est  souvent  impossible  quand  les  enveloppes 
restent  intactes.  Petit  de  Lyon  l’a  également  constaté.  Janin 
cite  une  cataracte  opérée  par  abaissement  qui  remonta  quatre 
fois  en  9  ans,  et  qu’il  fallut  enfin  extraire;  la  capsule  était 
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intacte  ,  le  crystallin  avait  résisté  à  l’absorption.  En  abais¬ 
sant  d’un  coup  et  en  masse ,  on  a  l’inconvénient  de  tirailler 
les  procès  ciliaires  et  les  terminaisons  de  la  rétine  ;  de  là , 
des  chances  d’inflammation  ,  de  névralgie  ou  d’amaurose. 
Aussi  j’ai  pour  habitude,  et  je  m’en  trouve  bien ,  de  détacher 
successivement  les  divers  points  de  la  circonférence ,  et  d’a¬ 
baisser  ainsi  peu  à  peu  la  cataracte. 

8°  Le  corps  vitré  occupe  les  trois  quarts  postérieurs  de 
l’œil  :  il  comprend  1°  la  membrane  hyaloïde;  2°  l’humeur 
vitrée.  —  1°  La  membrane  hyaloïde  forme  à  la  fois  l’enveloppe 
extérieure  de  ce  système,  et  les  prolongements  internes  qui 
le  cloisonnent.  Ces  cellules  communiquent-elles  toutes  en- 
tr’elles?  on  a  prétendu  que  non  ,  sur  ce  que  leur  ponction 
ne  laissait  écouler  qu’une  partie  seulement  de  l’humeur 
qu’elles  contiennent.  Janina  fait  congeler  des  yeux,  et  a  trou¬ 
vé  le  corps  vitré  composé  de  plusieurs  glaçons  distincts,  et 
offrant  des  formes  diverses.  Soumis  à  l’ébullition  ,  il  a  pré¬ 
senté  à  sa  surface  diverses  bosselures  en  rapport  avec  ces 
cloisons  :  on  a  admis  que  ces  cellules  étaient  traversées  par 
des  vaisseaux  blancs.  —  2°  L 'humeur  vitrée,  intermédiaire 
pour  la  consistance  entre  l’humeur  aqueuse  et  le  crystallin, 
est  la  plus  abondante  de  toutes.  Elle  est  limpide  ,  transpa¬ 
rente  et  très-soluble  dans  l’eau.  Dans  certaines  maladies  , 
elle  devient  facilement  fluide  comme  l’humeur  aqueuse  ; 
elle  s’accompagne  souvent  alors  du  tremblement  de  l’iris  et 
de  la  perte  de  la  vue. — Il  n’est  pas  rare  qu’il  s’en  écoule  une 
partie  dans  l’extraction  de  la  cataracte;  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  sans  laisser  un  trouble  dans  la  vision  ,  lorsque  cette 
quantité  est  notable.  On  a  attribué  à  ses  altérations  la  teinte 
du  glaucome  ,  qui  me  paraît  plutôt  liée  à  la  choroïde;  du 
reste ,  ses  rapports  avec  cette  membrane ,  la  rétine  et  le 
crystallin,  font  que  ses  propres  maladies  réagissent  sur  eux. 

Le  corps  vitré  est  traversé  d’arrière  en  avant  par  un  petit 
canal  qui  contient  l’artère  nourricière  du  crystallin  ,  et  que 
M.  J.  Cloquet  nomme  canal  hyaloïdien. 
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Paisseaux  et  nerfs.  1°  Les  artères  de  l’œil  proviennent  de 
l’ophlhalmique.  Celle-ci,  née  de  la  carotide  interne,  au-de¬ 
vant  de  l’apophyse  clinoïde  antérieure  ,  entre  dans  l’orbite 
un  peu  au-dessous  du  nerf  optique.  Ses  branches  sont  de  trois 
ordres  :  1°  En  dedans  du  nerf  optique;  A.  Yethmoïdale,  B. 
les  deux  palpébrales  supérieure  et  inférieure  qui  s’anastomo¬ 
sent,  vers  l’angle  externe  des  paupières,  avec  les  rameaux 
palpébraux  fournis  par  la  lacrymale.  —  2°  Au-dessus  du 
nerf  optique;  A.  la  sus-orbitaire ,  B.  les  ciliaires ,  distin¬ 
guées  en  courtes,  au  nombre  de  30  à  40,  distribuées  à  la 
choroïde;  et  en  longues,  au  nombre  de  2  ,  qui  cheminent 
entre  la  sclérotique  et  la  choroïde  ,  suivant  le  diamètre 
transversal  de  l’œil  (raison  majeure  pour  piquer  au-dessus 
ou  au-dessous,  dans  l’abaissement  de  la  cataracte) ,  puis  se 
bifurquent  pour  former  le  grand  cercle  artériel  de  l’iris  , 
qu’il  faut  surtout  éviter  dans  la  pupille  artificielle  par  décol¬ 
lement;  C.  les  musculaires  supérieure  et  inférieure  qui  vont 
aux  muscles  et  au  sac  lacrymal.  —  3°  En  dehors  du  nerf 
optique;  A.  la  lacrymale  destinée  à  la  glande  du  même  nom 
et  à  quelques  muscles  de  l’œil;  B.  la  centrale  rétinienne  qui 
se  distribue  à  la  rétine  et  au  corps  vitré ,  et  fournit  l’artère 
centrale  du  crystallin.  —  4°  Ses  branches  de  terminaison 
sont  :  A.  la  nasale  qui  communique  avec  la  faciale ,  et  B.  la 
frontale ,  que  nous  connaissons.  Les  anastomoses  de  la  la¬ 
crymale  avec  la  transverse  de  la  face  expliquent  les  rela¬ 
tions  morbides,  qui  existent  entre  les  inflammations  de  l’œil 
et  celles  de  la  face.  Celles  des  artères  ciliaires  et  rétiniennes 
avec  le  cerveau  rendent  compte  des  sympathies  oculaires 
avec  les  lésions  cérébrales,  et  vice  versa. 

J’ajouterai  un  mot  sur  les  injections  de  l’œil  :  les  bulbes 
ciliaires  sont  alimentées  par  les  artères  palpébrales;  lesglan- 
des  de  Méibomius  et  la  conjonctive  palpébrale,  par  les  bran¬ 
ches  nasales  et  lacrymales;  la  conjonctive  oculaire,  par  les 
artérioles  musculaires;  la  sclérotique  et  la  tunique  alhugi- 
née  ,  par  un  réseau  qui ,  vers  la  cornée  ,  communique  avec 
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la  conjonctive  et  l’iris.  Dans  Yophlhalmie  catarrhale ,  la  con¬ 
jonctive  offre  une  injection  arborescente ,  uniforme ,  qui 
cesse  autour  de  la  cornée  par  un  chémosis  ;  dans  la  scrophu - 
leuse  ,  il  y  a  des  faisceaux  isolés  de  vaisseaux  qui  prennent 
la  conjonctive  et  la  cornée;  dans  la  rhumatismale ,  l’injection 
siège  primitivement  dans  la  capsule  albuginée  (  et  non  dans 
la  sclérotique,  comme  le  professent  les  Allemands),  et  forme 
autour  de  la  cornée  un  anneau  rouge  carmin.  L ’ophlhalmie 
traumatique  m’a  paru  réunir  les  caractères  de  la  catarrhale 
et  de  la  rhumatique.  —  Chez  les  vieillards ,  il  se  forme  par¬ 
fois  brusquement  une  suffusion  sanguine  sous-conjonctivale; 
on  dirait  une  ecchymose,  suite  d’un  coup  ;  mais  cet  accident 
est  spontané;  distinction  utile  à  faire  en  médecine  légale. 
Les  adultes  m’cn  ont  offert  aussi  des  exemples;  et  il  n’est 
pas  rare  d’en  rencontrer  chez  les  enfants ,  durant  le  cours 
d’uue  coqueluche. 

2°  Les  nerfs  sont  de  trois  ordres  :  —  1°  le  nerf  optique , 
doué  d’une  sensibilité  spéciale  pour  la  lumière,  reste  insen¬ 
sible  aux  autres  excitants.  —  2°  Les  ciliaires,  nés  du  gan¬ 
glion  ophlhalmique  ,  après  sa  communication  avec  l’oculo- 
moteur  et  le  nasal ,  semblent  devoir  être  moteurs  et  sensitifs; 
l’un  d’eux  suit  l’artère  ciliaire  longue  ,  et  peut  être  évité 
dans  la  ponction  pour  la  cataracte,  en  piquant  un  peu  au- 
dessous  du  diamètre  transversal  de  l’œil.  —  3°  Le  corps  ci¬ 
liaire  est  rangé  parmi  les  renflements  du  système  ganglion¬ 
naire  (Velpeau).  On  l’évite  dans  l’abaissement  de  la  cata¬ 
racte,  en  ponctionnant  à  deux  lignes  (4mm)  en  arrière  de  la 
cornée.  —  4°  Les  nerf  moteurs.  La  paralysie  de  l’ocuîo-mo- 
teur  commun  retentit  sur  les  nerfs  ciliaires  et  sur  la  con¬ 
tractilité  de  l’iris;  il  y  a  mydriase  ;  M.  Malgaignc  a  nié  à  tort 
cette  concomitance  ;  je  l’ai  souvent  constatée  (  voy.  Pau¬ 
pières  ). 

3°  L’appareil  lacrymal  comprend  les  organes  sécréteurs 
et  excréteurs. 

On  a  longtemps  regardé  la  glande  lacrymale  comme  la 
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source  unique  des  larmes,  au  point  que,  lorsqu’on  l’enlevail 
dans  les  cas  de  dégénérescence,  on  extirpait  aussi  l’œil  que 
l’on  supposait  ne  plus  pouvoir  remplir  ses  fonctions  sans 
elle.  II  n’en  est  rien  cependant  :  la  conjonctive  oculaire  et 
palpébrale  ,  la  caroncule  et  les  glandes  de  Meibomius  coo¬ 
pèrent  largement  à  cette  sécrétion.  Janin  s’en  est  assuré 
par  des  expériences  concluantes  :  il  a  renversé  l’une  et  l’au¬ 
tre  paupière  sur  un  individu  sain ,  et ,  après  en  avoir  essuyé 
la  muqueuse  avec  un  linge  fin  ,  il  a  vu  ,  à  la  loupe ,  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  se  couvrir  de  gouttelettes  qui  bientôt 
constituaient  une  nappe  de  liquide.  Même  résultat  sur  la 
conjonctive  oculaire  et  sur  la  cornée;  après  avoir  ouvert 
l’œil  d’un  animal  avec  un  spéculum  oculi  et  l’avoir  conve¬ 
nablement  séché  ,  il  ne  tarda  pas  à  le  voir  s’humecter  et  se 
couvrir  d’un  liquide  en  tout  analogue  aux  larmes.  Les  ana¬ 
tomistes  du  dernier  siècle  attribuaient  le  liquide  fourni  par 
la  surface  kéralique  à  la  transsudalion  de  l’humeur  aqueuse; 
cette  opinion  a  été  rejetée  faute  de  preuves.  Quant  à  la  sé¬ 
crétion  des  glandes  de  Meibomius ,  si  elle  est  peu  sensible 
d’ordinaire ,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’état  morbide 
où  elle  se  fait  en  quantité  notable.  La  glande  lacrymale 
n’est  donc  pas  le  seul  organe  sécréteur  des  larmes ,  et  j’ai 
entendu,  en  1 835 ,  M.  Jules  Cloquet  citer  un  cas  où  l’œil  n’en 
continua  pas  moins  à  être  lubréfié  après  l’ablation  de  cette 
glande  devenue  cancéreuse.  Ainsi,  dans  le  xérosis  ou  oph- 
thalmic  sèche,  qu’on  a  attribué  uniquement  au  tarissement 
de  cette  sécrétion  glandulaire  ,  la  cause  et  le  siège  peuvent 
être  dans  l’ensemble  des  organes  précités. 

Cette  première  question  nous  conduit  à  une  deuxième  ; 
faut-il ,  dans  l’extirpation  de  l’œil ,  enlever  aussi  la  glande 
lacrymale  ?  M.  Malgaigne  dit  oui  dans  son  Manuel  de  mé¬ 
decine  opératoire  ;  il  dit  non  dans  son  Anatomie  Chirurgi¬ 
cale.  Dans  mon  Mémoire  sur  l’extirpation  de  l’oeil  ( Encg - 
clogr.  Médic.;  1838;  Annal.  d’Ocul.,  mai,  1839),  j’ai  dis¬ 
cuté  ces  points  :  M.  Rognetta  a  soutenu  devant  l’Académie 
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de  médecine  qu’il  faut  conserver  la  glande.  M.  Velpeau  , 
dans  un  rapport  fait  de  concert  avec  Demours  et  Lisfranc  , 
disait  en  1834  :  «  L’auteur  se  fonde  1°  sur  ce  qu’elle  ne 
fournit  que  la  moindre  part  de  la  sécrétion  lacrymale ,  et 
nous  continuons  à  penser  qu’elle  la  fournit  toute  (1);  2° 
que  son  extirpation  offre  de  grandes  difficultés ,  et  nous 
regardons  cette  assertion  comme  une  erreur;  3°  enfin ,  qu’il 
a  vu  enlever  l’œil  et  conserver  la  glande  sans  inconvénient. 
Cette  troisième  raison  aurait  plus  de  poids ,  mais  il  ne  cite 
aucun  fait ,  n’indique  pas  même  où  et  comment  il  a  vu  pra¬ 
tiquer  ces  opérations  ,  en  sorte  qu’il  ne  reste  qu’une  asser¬ 
tion  sans  preuve.  —  Quant  à  la  question  en  elle-même , 
nous  la  croyons  peu  importante  :  on  peut  au  choix  laisser 
ou  enlever  la  glande  sans  inconvénient,  pourvu  qu’elle  soit 
saine.  »  (Gaz.  Médic.,  1834,  p.  622)  Eu  1832,  M.  Velpeau 
professait  une  opinion  contraire  :  «  que  la  glande  soit  can¬ 
céreuse  ou  non  ,  il  faut  la  saisir  aussitôt  et  l’extraire ,  la 
sécrétion  des  larmes ,  n’ayant  plus  aucun  but ,  ne  pourrait 
que  nuire.  »  (Médec.  Opérât.,  1832,  t.  1,  p.  788.) 

Voici  le  procédé  que  j’emploie  pour  cette  opération  :  par 
une  première  incision  ,  j’agrandis  la  commissure  externe , 
comme  si  je  voulais  pratiquer  l’extirpation  de  l’œil;  puis 
j’ouvre  en  dehors  la  conjonctive,  la  membrane  de  Tenon  et 
le  ligament  du  cartilage  tarse  ,  et  je  tombe  sur  la  glande 
que  j’extirpe  aisément. 

Le  produit  de  la  sécrétion  lacrymale  se  verse  ,  selon 
Sœmmering ,  par  sept  petits  points  qui  vont  s’ouvrir  sous 
la  paupière  supérieure.  J’ai  fait  la  remarque  que  le  séjour 
des  larmes  accumulées  sur  le  globe  exerçait  une  influence 
fâcheuse  dans  certaines  ophthalmies  ;  de  même  après  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte ,  j’ai  pris  l’habitude  d’entr’ouvrir 
un  peu  les  paupières  ,  pour  donner  chaque  jour  une  libre 


(1)  Nous  avons  démontré  plus  haut  que  les  sources  des  larmes  sont 
multiples. 
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issue  aux  larmes  ,  et  dégorger  l’œil.  Cette  pratique  ,  qui  est 
contraire  aux  préceptes  classiques ,  m’a  plusieurs  fois  réussi 
pour  soulager  instantanément  l’opéré  (Gaz.  Médic.,28  juil. 
1838). 

Les  voies  excrétoires  des  larmes  se  composent  des  points 
et  des  conduits  lacrymaux  ,  du  sac  et  du  canal  nasal.  —  A. 
Les  points  lacrymaux  sont  deux  petits  orifices  béants,  ou¬ 
verts  au  sommet  de  deux  tubercules  situés  sur  le  bord  libre 
de  chaque  paupière,  à  2  lignes  (  4mm  1/2  )  environ  du  grand 
angle  de  l’œil.  Selon  Janin ,  l’inférieur  serait  plus  large 
du  double 'que  le  supérieur.  —  B.  Ils  aboutissent  aux  con¬ 
duits  lacrymaux  qui  vont  eux-mêmes  s’ouvrir  par  deux  ca¬ 
naux  distincts  et  très-rarement  réunis  en  un  seul ,  dans  le 
sac  lacrymal.  Ces  conduits,  d’environ  1/6  de  ligne  de  dia¬ 
mètre  ,  paraissent  formés  par  le  prolongement  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  ;  ils  sont  situés  au-dessous  de  la  peau  et 
du  muscle  orbiculaire  ,  et  au-dessus  de  la  muqueuse.  Ils 
sont  destinés  à  porter  les  larmes  de  la  surface  de  l’œil  dans  le 
sac;  leur  oblitération  amène  un  larmoiement  incommode. 
On  fait  cesser  l’obstruction  en  y  introduisant  un  stylet  et  y 
faisant  des  injections  avec  la  seringue  d’Anel.  Petit ,  dans 
un  cas  où  ils  manquaient ,  a’réussi  à  en  créer  d’artificiels. 
Leur  direction  est  curviligne  ;  ils  s’engagent  d’abord  per¬ 
pendiculairement  dans  l’épaisseur  de  la  paupière  jusqu’à 
une  ligne  de  leur  bord  libre  ;  là ,  ils  se  replient  et  conver¬ 
gent  tous  deux  en  dedans,  du  côté  du  sac.  Quand  les  pau¬ 
pières  sont  fermées ,  leur  direction  tend  à  devenir  rectiligne. 
Il  faut,  pour  sonder  l’inférieur,  tirer  la  paupière  en  dehors  et 
en  bas;  et  pour  le  supérieur,  la  tirer  en  avant  et  en  haut. 
Par  cette  manœuvre  on  rapproche  leur  direction  de  la  ligne 
droite.  Le  supérieur ,  un  peu  plus  long ,  a  ô  à  6  lignes 
d’étendue  (11  à  13  mm  ). 

C.  Le  sac  lacrymal  est  une  petite  poche  membraneuse  , 
de  forme  ovoïde ,  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors ,  et  constituant  une  sorte  de  renflement 
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terminé  en  cul-de-sac  au  niveau  de  l’ouverture  du  canal. 
Il  a  4  lignes  à  4  lignes  1/2  de  longueur  (9  à  10  mm)  sur  3  li¬ 
gnes  environ  (6mm  1/2  )  de  largeur;  on  y  distingue  trois 
membranes  :  l’une  exlerne,  aponévrotique,  dure,  résistante, 
se  confondant  avec  le  périoste  de  l’orbite;  une  deuxième  , 
moyenne,  mince  et  celluleuse;  et  une  troisième,  mu¬ 
queuse. 

Une  dissection  soignée  y  découvre  trois  muscles  :  le  pre¬ 
mier  ,  décrit  pour  la  première  fois  par  Horner ,  qui  lui  a 
donné  son  nom  ( muscles  de  Horner ) ,  est  un  faisceau  muscu¬ 
laire  très-grêle,  situé  au  devaut  du  sac,  sur  lequel  il  est 
appliqué.  On  le  considère  comme  un  muscle  expresseur. 
M.  Bourgeot-Sl-Hilaire  en  a  trouvé  deux  autres  :  l’un  supé¬ 
rieur  ,  partant  de  la  partie  moyenne  du  sac  ,  remonte  pres¬ 
que  jusqu’à  l’arcade  orbitaire  supérieure;  l’autre  inférieur  , 
dirigé  en  sens  contraire  ,  va  du  point  d’insertion  inférieure 
du  premier  à  l’arcade  orbitaire  inférieure.  Ces  deux  mus¬ 
cles  seraient  des  tenseurs  et  des  dilatateurs  du  réservoir  la¬ 
crymal. 

Le  sac  lacrymal ,  appliqué  sur  l’os  unguis ,  correspond  en 
arrière  à  la  caroncule,  en  avant  à  ses  muscles  propres,  en 
haut  au  tendon  de  l’orbiculaire ,  en  bas  à  l’orifice  supérieur 
du  canal  nasal.  On  y  pénétre  par  trois  points  :  au-dessus  ou 
au-dessous  du  tendon  de  l’orbiculaire  ,  ou  même  à  son  ni¬ 
veau,  en  le  coupant  comme  l’a  fait  Molinelli.  Mais  remar¬ 
quons  que,  dans  les  cas  morbides  où  le  sac  remonte  au-dessus 
de  ce  tendon ,  il  a  le  plus  souvent  son  ouverture  bien  au- 
dessous.  L’attaquer  au-dessus  ,  c’est  s’exposer  à  détruire  le 
tendon  en  pure  perte;  nous  préférons  l’ouvrir  au-dessous. 
Nous  verrous  que  si  l’on  enfonce  le  couteau  perpendiculai¬ 
rement  dans  l’orifice  supérieur,  à  la  manière  deDupuytren, 
on  est  arrêté  par  la  paroi  externe  du  canal.  Il  faut,  après 
avoir  porté  le  bistouri  verticalement ,  ramener  ensuite  le 
manche  vers  la  racine  du  nez  en  suivant  la  direction  pré¬ 
citée. 
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D.  Après  le  sac  lacrymal ,  vient  le  canal  nasal,  formé  des 
mêmes  parties  que  lui ,  et  en  outre  par  le  bord  inférieur  de 
1  osunguis ,  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  et 
le  cornet  inférieur.  Il  s’étend  jusqu’au  méat  inférieur  des 
fosses  nasales.  Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors ,  elle  offre  une  courbure  à  convexité  en 
avant  et  à  concavité  en  arrière.  Sa  direction,  importante  à 
conuaitre  pour  l’opération  du  cathétérisme  et  de  la  fistule 
lacrymale,  n’est  pas  toujours  la  même  :  elle  varie  selon  les 
individus  et  la  forme  du  nez.  J’ai  constaté  que ,  en  général , 
elle  estd  autant  plus  verticale  que  la  racine  du  nez  est  plus 
étroite,  tandis  qu’au  contraire ,  lorsqu’elle  est  évasée,  le 
canal  se  trouve  déjeté  en  dehors  à  sa  partie  supérieure.  Su 
direction  peut  même  devenir  oblique  de  dedans  en  dehors  ,et 
d  avant  en  arrière.  Son  orifice  déclive  s’ouvre  dans  le  méat 
intérieur  des  fosses  nasales ,  à  7  lignes  (15  mm)  à  peu  près  du 
bord  antérieur  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  ,  cet 
orifice  est  muni  d’une  sorte  de  valvule ,  due  à  un  repli  de  la 
muqueuse  du  canal  qui  le  déborde. 

Pour  sonder  le  canal  de  bas  en  haut  par  la  méthode  de 
Laforest ,  avec  la  sonde  de  M.  Gensoul ,  il  faut  la  glisser  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales  et  sous  le  cornet  inférieur,  à 
une  profondeur  de  6  à  7  lignes  (13  à  15mm)  ;  alors  on  lui 
fait  éprouver  un  mouvement  de  rotation,  de  manière  à  en 
diriger  le  bec  en  haut  et  en  dehors  du  côté  de  l’œil;  on 
abaisse  ensuite  le  manche  de  l’instrument ,  et ,  par  ce  mou¬ 
vement  de  bascule,  sa  pointe  s’engage  d’elle-même. 

Le  diamètre  du  canal  est  encore  un  sujet  en  litige.  M.  Vé- 
signé  lui  donne  de  1  ligne  1/2  à  2  lignes  1/2  (3  à  5mm). 
M.  Bourjot  St-Hilaire  l’a  vu  varier  de  1  à  3  lignes  (2  à  6  mra)  ; 
mais  remarquons  que  ces  recherches  ont  été  faites  sur  des 
têtes  sèches  et  dans  lesquelles  le  canal  n’était  pas  malade. 
De  ces  chiffres  il  faut  déduire  l’épaisseur  de  la  muqueuse, 
et  lenii  compte  de  la  diminution  du  calibre  normal  par  le 
Uavail  de  1  inflammation.  Du  reste  ce  diamètre  n’est  pas 
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partout  le  même  :  le  canal  présente  un  rétrécissement  vers 
son  milieu ,  et  un  évasement  à  ses  deux  extrémités.  Ainsi 
n’est  pas  fondée  la  modification  qu’a  fait  subir  M.  Blandin  à 
la  canule  dite  de  Dupuytren  (qu’on  trouve  dans  Foubert  et 
dans  Pellier),  en  lui  faisant  un  ventre  médian  qui  correspond 
juste,  au  point  le  plus  rétréci  du  canal  et  tend  à  la  faire  re¬ 
monter.  Sa  longueur,  mesurée  sur  des  têtes  sèches,  est, 
d’après  M.  Yésigné  ,  de  3  à  4  ou  5  lignes  (6  à  11  mm),  quel¬ 
quefois,  mais  très-rarement,  de  6  lignes  (13ram).  Que  penser 
alors  de  la  canule  à  laquelle  Dupuytren  donnait  une  lon¬ 
gueur  de  10  à  12  et  même  14  lignes  (22  à  27  et  31  mm)  ? 
On  ne  sera  pas  surpris  qu’elle  ait  si  souvent  perforé  la  voûte 
palatine ,  comme  on  en  a  rapporté  un  grand  nombre 
d’exemples  chez  ses  opérés;  j’en  ai  vu  moi-même  un  cas. 
Bien  au  contraire,  la  canule  de  Lassus,  longue  seulement 
de  3  lignes  (6mm),  celle  de  M.  Bourjot,  longue  de  4  à  5 
lignes  (9  à  llmra) ,  pêchent  par  l’excès  opposé.  Celle  de 
Marchai  et  Lombard  de  Strasbourg,  qui  a  6  lignes  (13 mm), 
nous  semble  encore  trop  courte ,  si  nous  déduisons  de  cette 
longueur  totale  celle  du  bourrelet  circulaire  qui  la  surmonte. 
Je  pense,  avec  M.Malgaigne,  que  la  longueur  du  canal  étant 
de  Ô  lignes  (Il mm),  et  la  canule  devant  la  dépasser  en  haut 
de  1  ligne  et  en  bas  de  2  lignes  environ,  la  longueur  moyenne 
à  lui  donner  est  d’à  peu  près  8  ligues  (18ram);  nous  ne 
comprenons  pas  non  plus  l’utilité  de  l’échancrure  pratiquée 
à  celle  de  Dupuytren  ,  elle  n’est  pas  nécessaire  pour  soule¬ 
ver  la  valvule  muqueuse,  puisque ,  régulièrement,  elle  doit 
la  dépasser  sans  toucher  le  plancher  nasal. 

Le  canal  nasal  est  très-court  chez  les  nouveau-nés  où  il 
n’a  que  quelques  lignes;  il  s’allonge  avec  l’àge.  C’est  un  motif 
pour  faire  varier  la  longueur  des  canules  suivant  les  âges. 

M.  Serres  croit  le  canal  nasal  souvent  plus  étroit  à  gauche 
par  suite  de  la  prédominance  du  côté  droit  de  la  face;  d’a¬ 
près  lui ,  la  fistule  lacrymale  est  plus  fréquente  à  gauche. 

Mécanisme  d’excrétion  des  larmes.  Les  larmes  ne  sont  pas 
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sécrétées  chez  tous  les  individus  dans  les  mêmes  proportions; 
chez  quelques-uns  ,  elles  sont  si  abondantes  qu’elles  déter¬ 
minent  un  larmoiement ,  même  sans  qu’il  y  ait  maladie  des 
voies  excrétoires  ;  chez  d’autres,  au  contraire,  cette  sécré¬ 
tion  manque  complètement,  comme  M.  Malgaïgne  en  a 
rapporté  trois  cas  dans  sa  thèse.  Rappelons  que  dans  le  som¬ 
meil  la  sécrétion  des  larmes  est  moindre  que  pendant  la 
veille,  ce  qui  est  en  rapport  avec  le  but  fonctionnel  de  l’ap¬ 
pareil. 

Janin  a  fait  des  expériences  pour  estimer  la  quantité  qui 
s  en  sécrété  en  un  temps  donné  ;  dans  une  demi-heure,  il 
en  a  recueilli  20  à  25  grains,  ce  qui  ferait  2  onces  pour 
24  heures  (62  grammes).  Si  l’on  suppose  que  les  points  la¬ 
crymaux  en  absorbent  une  quantité  égale ,  on  arrivera  au 
chiffre  de  4  onces  par  jour  (125  grammes).  Toutefois,  il  fau¬ 
drait  retrancher  les  heures  de  sommeil ,  pendant  lesquelles 
la  sécrétion  lacrymale  ne  se  fait  pas  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions.  Remarquons  en  outre  que  l’irritation  ,  inséparable 
de  toute  expérimentation,  exagère  momentanément  l’activité 
de  la  fonction;  ce  qui  a  pu  donner  à  Janin  un  chiffre  trop 
élevé.  —  La  grande  différence  qui  existe  suivant  les  sujets  , 
explique  la  diversité  des  résultats  obtenus  par  l’opération  de 
la  fistule. 

Nous  avons  vu  que  les  paupières  sont  le  principal  agent  de 
l’écoulement  des  larmes;  en  effet,  la  pathologie  nous  montre 
que,  dans  la  paralysie  de  l’orbiculaire ,  il  y  a  épiphora;  ce¬ 
pendant  la  perte  du  mouvement  palpébral  n’en  est  pas  la 
seule  cause.  Les  points  lacrymaux  y  paraissent  aussi  jouer  un 
grand  rôle.  J.-L.  Petit  pensait  que  l’appareil  lacrymal  figu¬ 
rait  un  siphon  parfait ,  la  branche  destinée  à  absorber  le 
liquide  étant  plus  courte  et  plus  élevée  que  l’autre;  d’après 
cela ,  toute  opération  tendant  à  diminuer  la  longue  branche 
de  ce  siphon  devait  anéantir  son  actiou  ;  c’est  ainsi  qu’il 
s  expliquait  les  insuccès  du  procédé  de  Woolhouse  dans  la 
perforation  de  l’os  unguis.  Molinelli  pensait  que  l'absorption 

9. 
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des  larmes  par  les  points  et  les  conduits  lacrymaux ,  sou¬ 
mise  à  une  loi  toute  physique ,  se  fait  en'vertu  de  leur  capil¬ 
larité.  Janin  les  compare  à  une  pompe  aspirante ,  des  expé¬ 
riences  directes  lui  ayant  permis  de  voir  qu’à  chaque  cligno¬ 
tement  il  sort  des  points  lacrymaux  un  petit  mamelon,  qui 
bientôt  se  retire  pour  faire  saillie  de  nouveau.  D’après  lui , 
ce  mamelon  ferait  l’office  d’un  piston  capable  d’attirer  une 
certaine  quantité  de  fluide  lacrymal.  Dans  ce  système  ,  la 
paralysie  des  points  lacrymaux  devrait  produire  le  larmoie¬ 
ment;  Janin,  en  effet,  en  rapporte  un  cas  qu’il  attribue  à 
cette  cause.  Cette  théorie  ,  cependant,  s’évanouit  devant  les 
faits  qui  suivent  :  Berlini  a  montré  chez  quelques  animaux, 
et  Molinelli  rencontra  chez  l’homme,  des  cas  où  les  points 
lacrymaux  étaient  remplacés  par  une  ouverture  située  à  la 
face  interne  de  la  paupière.  Ce  fait  porte  à  penser  que,  dans 
certains  cas,  le  procédé  de  Fouteau  (la  simple  perforation 
du  sac  en  dedans  des  paupières)  pourrait  suffire  pour  guérir 
le  larmoiement.  En  outre,  Petit  et  Pellier  ont  rétabli  le 
cours  des  larmes  à  des  individus  chez  lesquels  les  conduits 
lacrymaux  étaient  oblitérés,  en  en  créant  d’artificiels. 

Nous  remarquerons  que  les  larmes  sont  soumises  à  une 
aspiration  directe ,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  que  cha¬ 
que  mouvement  inspiratoire  détermine  dans  les  fosses  na¬ 
sales.  Qui  ne  connaît  l’habitude  instinctive  qu’ont  quelques 
mères  de  sucer  le  nezàleur  nourrisson,  pour  lui  débarrasser 
les  y  eux?  Lorsque  la  respiration  cesse  de  s’effectuer  par  les 
narines,  souvent  l’excrétion  lacrymale  languit  ou  s’altère. 

Quant  au  sac  lacrymal,  sans  admettre,  avecM.  Malgaigne, 
dans  ses  parois ,  une  contractilité  analogue  à  celle  des  dar- 
tos ,  on  peut  comprendre  comment  il  exprime  les  larmes 
et  en  favorise  l’écoulement ,  si  l’on  se  rappelle  les  muscles 
que  nous  avons  décrits;  leur  contraction  ,  aidée  de  celle  de 
l’orbiculaire  ,  en  rend  suffisamment  compte. 

L’appareil  lacrymal  est  plus  développé  dans  le  jeune  âge. 
Les  enfants  sont ,  plus  que  les  adultes,  sujets  à  la  fistule 
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lacrymale;  on  en  a  trouvé  la  raison  dans  leur  prédisposi¬ 
tion  à  l’engorgement  des  muqueuses  nasale  et  oculaire. 

§  III.  CAVITÉ  ORBITAIRE. 

L’orbite  représente  une  pyramide  quadrangulaire  à  base 
antérieure  et  à  sommet  postérieur;  son  axe  est  obliquement 
dirigé  d’arrière  en  avant ,  et  de  dedans  en  dehors ,  de  sorte 
que,  prolongé  en  arrière,  il  irait  croiser  celui  du  côté  op¬ 
posé  à  peu  près  vers  la  fosse  pituitaire.  Les  quatre  parois  de 
l’orbite  se  réunissent  en  arrière  au  trou  optique  : 

1°  L 'inférieure,  qui  correspond  au  sinus  maxillaire,  est 
presque  plane;  elle  est  formée  par  les  os  palatin,  maxillaire 
supérieur  et  malaire ,  et  se  dirige  obliquement  de  dedans  en 
dehors.  Dans  les  chutes  sur  la  face ,  elle  se  trouve  protégée 
par  la  saillie  des  autres  parois  ;  on  y  voit  la  gouttière  sous- 
orbitaire  qui  loge  les  vaisseaux  et  nerfs  de  ce  nom.  —  Un 
bon  moyen  pour  reconnaître  les  fractures  du  malaire ,  c’est 
de  promener  le  doigt  sur  le  rebord  inférieur  de  l’orbite. 

2°  La  supérieure  ,  ou  voûte  de  l’orbite,  est  formée  par  le 
frontal  et  le  sphénoïde;  elle  est  concave  à  son  union  avec 
l’externe ,  elle  constitue  une  fossette  creuse  qui  loge  la  glande 
lacrymale,  et  en  rend  l’ablation  difficile  dans  l’extirpation  du 
globe.  Son  rebord,  à  saillie  prononcée,  protège  l’œil  dans 
les  chutes  sur  le  front.  M.  Malgaigne  pense  que  l’amaurose 
traumatique  tient  à  la  compression  du  nerf  optique  dans  le 
trou  du  même  nom;  c’est  une  pure  hypothèse.  Nous  avons 
vu ,  à  propos  des  paupières  et  du  front ,  ce  qu’il  fallait  pen- 
serde  cette  espèce  d’amaurose  (p.  56,  93,  etc.). 

3°  La  paroi  externe  est  presque  plane,  et  formée  par  l’os 
de  la  pommette  et  le  sphénoïde.  On  y  voit  en  avant  la  suture 
sphéno-frontale,  et  en  arrière  la  fente  sphénoïdale  qui  livre 
passage  à  plusieurs  des  nerfs  oculaires.  Sa  direction  presque 
rectiligne  avait  donné  à  Desault  l’idée  de  la  suivre ,  pour 
achever  l’extirpation  de  l’œil.  D’un  coup  de  ciseaux,  il  cou- 
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pait  le  nerf  optique  au  niveau  de  sa  sortie  du  crâne.  Cette 
paroi  est  sujette  à  se  fracturer  ;  j’en  ai  observé  un  exemple 
curieux  :  un  homme  tombe  sur  l’angle  d’une  table,  se  frac¬ 
ture  l’os  malaire  avec  enfoncement  considérable;  il  y  eut 
perte  complète  de  la  vue  ,  de  l’ouïe  et  de  l’odorat  du  même 
côté ,  perte  de  la  parole ,  paralysie  de  l’œil  et  des  paupières , 
et  des  mouvements  de  la  mâchoire.  Je  parvins  à  lui  rendre 
l’usage  de  ces  sens;  il  sortit  de  l’hôpital  bien  guéri.  La  cure 
s’est  maintenue  (voyez  mon  Traité  de  l’Jmaurose,  1841  , 
page  22). 

4°  La  paroi  interne  est  la  plus  mince  de  toutes  ;  c’est 
aussi  la  plus  étroite.  Elle  est  formée  par  le  sphénoïde, 
l’ethmoïde  et  l’unguis.  Elle  offre  en  haut  les  trous  orbitaires 
internes ,  par  lesquels  les  branches  ethmoïdales  du  nerf  et 
de  l’artère  ophthalmique  pénètrent  dans  les  fosses  nasales , 
et  en  avant  la  gouttière  lacrymale. — Le  rameau  nasal  externe 
de  l’ophthalmique  longe  cette  paroi  jusqu’à  la  poulie  du 
grand  oblique ,  puis  sort  de  l’orbite  et  se  subdivise  en  filets 
externes  distribués  au  sac  lacrymal  et  aux  deux  paupières , 
et  en  internes  destinés  à  la  peau  et  aux  muscles  du  nez.  — 
On  a  proposé ,  dans  la  fistule  des  larmes  ,  de  perforer  l’os 
unguis  avec  un  poinçon  (Woolhouse) ,  un  cautère  actuel 
(St-Yves) ,  un  trocart  (Nicod) ,  ou  une  petite  couronne  de 
trépan  (Montain).  — On  a  vu  quelquefois  des  exostoses  se 
développer  sur  cette  paroi ,  et  déterminer  la  projection  de 
l’œil  en  dehors. 

Ï1  faut  avoir  soin  ,  dans  l’extirpation  de  l’œil ,  de  ne  pas 
porterie  bistouri  obliquement  sur  le  côté  interne  de  l’orbite, 
si  facile  à  traverser.  La  minceur  et  la  délicatesse  de  ses  os 
les  exposent  à  se  briser  par  contre-coup  dans  les  fractures 
des  autres  points  de  l’orbite. 

La  cavité  orbitaire  est  tapissée  par  le  périoste ,  lame  fi¬ 
breuse  ,  divisée  en  deux  feuillets ,  paraissant  venir  de  la 
dure-mère.  M.  Gensoul  a  eu  l’idée  de  le  laisser  en  place 
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dans  l’amputation  du  maxillaire  supérieur  en  le  décollant 
de  l’os. 

Diamètre  de  l’orbite.  M.  Vésigné  ,  d’après  la  mensuration 
de  plus  de  cent  têtes,  a  trouvé  le  diamètre  transversal  de  16  à 
18  lignes  (36  à  40  mm),  et  le  vertical  de  14  à  16  (31  à36mm) 
chez  l’adulte.  Rarement ,  il  a  vu  ce  dernier  égaler  le  pre¬ 
mier.  Chez  les  enfants,  ces  mesures  n’auraient  que  1  à  2  li¬ 
gnes  (2  à  4mm)  de  moins.  En  général ,  après  l’atrophie  ou 
l’extirpation  de  l’œil ,  l’orbite  se  rétrécit ,  comme  on  le  voit 
aussi  sur  les  alvéoles  après  l’avulsion  des  dents  ,  et  sur  les 
cavités  glénoïdes  et  cotyloïdes  vides  de  leurs  têtes  osseuses, 
dans  les  luxations  anciennes  non  réduites.  J’ai  le  premier 
établi  la  loi  suivant  laquelle  s’opère  le  mécanisme  de  ce  ré¬ 
trécissement  :  j’ai  fait  voir  que  le  plancher  de  la  voûte  s’a¬ 
baisse  en  dehors  ,  que  l’apophyse  orbitaire  externe  s’incline 
en  dedans  et  en  arrière,  de  manière  à  raccourcir  la  paroi 
temporale.  Cette  apophyse  est  ainsi  comme  la  clef  de  voûte 
de  cette  cavité;  sa  distance  du  canal  nasal  peut  diminuer  de 
quelques  lignes.  D’autre  part ,  j’ai  observé  un  malade  qui 
avait  perdu  l’œil  depuis  plus  de  30  ans ,  sans  changement 
dans  l’orbite;  or,  il  portait  un  œil  d’émail,  ce  qui  m’a  con¬ 
duit  à  établir  ce  précepte,  que  la  présence  d’un  œil  artificiel 
semble  le  meilleur  moyen  de  s’opposer  au  rétrécissement 
orbitaire,  et  à  la  difformité  consécutive  (voy.  Encyclogr.  Méd., 
1838,  p.  107.  —  Annal.  d’Ocul.,  1839). 

La  capacité  des  orbites  n’est  pas  en  rapport  avec  le  volume 
de  l’œil,  toujours  moindre.  L’espace  intermédiaire  est  rempli 
d’un  tissu  cellulo-adipeux ,  aussi  mou  qu’extensible,  au 
milieu  duquel  le  globe  jouit  de  la  liberté  de  tous  scs  mou¬ 
vements  que  facilite  encore  la  capsule. 

L’extirpation  de  l’œil  peut  se  faire  soit  en  énucléant,pour 
ainsi  dire ,  le  bulbe  de  sa  tunique  fibreuse ,  comme  l’ont  ré¬ 
cemment  fait  sur  le  vivant  MM.  Cunier,  Stœber;  soit  en 
l’enlevant  avec  elle ,  selon  la  méthode  ancienne.  Celte  opé¬ 
ration  peut  être  suivie  de  divers  accidents,  comme  :  1°  la 
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phlébite  qui  se  complique  vite  de  désordres  cérébraux,  2°  l’hé¬ 
morrhagie  consécutive  qui  peut  prendre  un  caractère  in¬ 
quiétant.  La  ligature  des  artères  au  fond  de  l’orbite  est  d’une 
très-grande  difficulté  ;  on  a  proposé  de  les  tordre;  mais,  pour 
empêcher  que  la  torsion  ne  se  communique  jusque  dans  le 
crâne,  il  faut  se  servir  de  deux  pinces,  selon  le  procédé  de 
M.  Àmussat.  Le  voisinage  du  cerveau  et  la  minceur  de  la 
voûte  nous  font  proscrire  l’application  du  feu,  que  n’ont  pas 
craint  de  conseiller  MM.  Bégin  ( Dict .  en  15  vol.,  1830, 
IV ,  —  539)  ,  Edwards,  etc.  Cette  pratique  a  amené  la  mort 
de  plusieurs  opérés;  j’en  ai  vu  un  exemple  chezM.  Velpeau. 
Il  vaut  beaucoup  mieux  recourir  au  tamponnement  avec 
une  petite  éponge ,  comme  Travers ,  en  maintenant  sur  la 
base  de  l’orbite  une  compression  méthodique.  C’est  une  pra¬ 
tique  plus  innocente  et  plus  sûre. 


ARTICLE  Ht. 

Appareil  olfactif. 

L’appareil  olfactif  se  compose  du  nez ,  des  fosses  nasales 
et  des  arrière-narines. 

§  1.  Le  nez  dont  la  forme  générale  est  celle  d’une  pyramide 
triangulaire ,  à  sommet  supérieur  et  à  base  inférieure,  pré¬ 
sente  un  grand  nombre  de  variétés.  On  a  dit  qu’en  général 
il  était  plus  particulièrement  aquilm  dans  la  race  européenne, 
arabe  et  caucasique  ;  camus  chez  les  nègres  et  les  nations 
hyperboréennes;  retroussé  chez  les  Malais  ,  les  Chinois,  etc. 
Le  nez  sert  beaucoup  à  l’expression  faciale.  Lavater  en  a  tiré 
des  signes  physiognomoniques.  En  séméiotique,  il  fournit 
quelques  symptômes  spéciaux  notés  par  Hippocrate.  C’est 
une  erreur  de  croire  ,  avec  M.  Malgaigne  ,  qu’il  existe  des 
rapports  constants  entre  ses  dimensions  et  celle  du  membre 
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viril,  comme  l’a  écrit  Ovide  :  Noscilur  ex  naso . 

Le  lobule  du  nez  regarde  ordinairement  un  peu  à  droite. 
Béclard  attribue  cette  déviation  à  l’habitude  de  se  moucher. 
M.  Velpeau  dit  avoir  vu  des  sujets  qui  se  mouchaient  de  la 
main  droite,  l’avoir  à  gauche. 

Couches  anatomiques.  1°  La  peau  épaisse  et  mobile  en 
haut ,  où  elle  correspond  à  celle  du  front ,  devient  plus 
mince  et  plus  adhérente  en  bas  ,  sur  les  ailes  et  le  lobule. 
Elle  jouit  d’une  grande  vitalité  ;  les  Chinois  y  pratiquaient 
l’inoculation  de  la  petite  vérole.  Elle  se  trouve  inférieure¬ 
ment  criblée  d’un  grand  nombre  de  follicules  sébacés,  sécré¬ 
tant  une  humeur  huileuse ,  et  très-sujets  à  s’enflammer,  et 
à  donner  lieu  à  diverses  lésions  qu’il  faut  distinguer  des 
clous.  2°  La  couche  sous-cutanée,  dont  M.  Malgaigne  révoque 
en  doute  l’existence ,  m’a  paru  très-développée  chez  quel¬ 
ques  individus  où  je  l’ai  vue  garnie  de  tissu  cellulaire  adi¬ 
peux  ,  surtout  en  haut.  Aussi  a-t-on  eu  tort  de  nier  en  ce 
point  la  formation  des  furoncles  admis  par  Boyer;  ils  ne 
sont  pas  rares.  3°  Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  nasales 
proviennent  de  l’oplitlialmique  et  de  la  faciale  ;  elles  for¬ 
ment  un  réseau  vasculaire  très-riche ,  épanoui  en  grande 
partie  entre  la  couche  sous-cutanée,  et  la  couche  musculaire. 
Dans  l’adolescence ,  elles  déterminent  diverses  éruptions 
dont  la  plus  commune  est  l’acné.  Chez  les  viveurs,  elles  oc¬ 
casionnent  une  coloration  foncée  de  la  peau  avec  des  éle- 
vures  et  des  bourgeons.  M.  Velpeau  les  attribue  à  la  gêne 
de  la  circulation  dans  les  veines.  Biett  attaquait  avec 
succès  ces  affections  par  les  émissions  sanguines  locales 
réitérées. 

Les  nerfs  qui  parcourent  le  dos  du  nez  appartiennent  au 
naso-lobaire.  Celui-ci,  né  de  l’ophthalmique ,  sort  de  l’orbite 
par  le  trou  orbitaire  antérieur  ,  rampe  à  la  face  postérieure 
des  os  du  nez ,  et  sort  des  fosses  nasales  entr’eux  et  les  car¬ 
tilages  latéraux ,  pour  se  ramifier  dans  le  lobule  et  les  mus¬ 
cles  du  nez  ( office  de  sensibilité).  On  a  regardé  ce  nerf  comme 
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le  siège  des  démangeaisons  qui  amènent  l'éternuement. 
M.  Malgaigne  dit  qu’il  suffit,  pour  le  produire,  de  mettre  en 
contact  les  parties  muqueuses  de  la  cavité  nasale ,  de  les  fric¬ 
tionner  l’une  contre  l’autre ,  et  de  comprimer  les  cartilages 
à  plusieurs  reprises.  J’ai  expérimenté  bien  au  contraire  , 
avecM.  Diday,  qu’en  frictionnant  les  ailes  du  nez  on  peut 
prévenir  l’éternuement  quand  le  besoin  s’en  fait  sentir  ; 
c’est  une  circonstance  dont  on  peut  tirer  parti  après  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  (M.  Diday  a  découvert  que  cette  in¬ 
dication  se  rencontre  dans  un  livre  du  16e  siècle,  dû  à  Du- 
pleix.)  La  communication  du  nerf  naso-lobaire  avec  le  gan¬ 
glion  oplithalmique  avait  fait  penser  qu’on  pourrait  à  son  aide 
exciter  la  rétine.  Cette  idée  théorique  ne  paraît  pas  à 
M.  Malgaigne  avoir  eu  de  notables  résultats;  du  reste,  il  ne 
parle  que  de  l’application  du  moxa  sur  le  trajet  de  ce  nerf, 
il  oublie  l’influence  des  poudres  sternutatoires  dont  M.  Car- 
ron  du  Villards  a  retiré  de  bons  effets.  Pour  moi ,  j’ai  lar¬ 
gement  utilisé,  dans  le  même  but ,  l’influence  du  nerf  fron¬ 
tal  qui  provient  de  la  même  source,  en  stimulant  sa  sensi¬ 
bilité  par  la  strychnine  administrée  à  l’aide  de  la  méthode 
endermique. 

4°  Couche  musculaire  :  A.  le  pyramidal  (fronto-nasal) 
muscle  triangulaire  ,  à  sommet  supérieur  et  continu  avec 
l’occipito-frontal ,  et  à  base  inférieure  réunie  au  suivant. 
B.  Le  dilatateur  de  l’aile  du  nez  (sus-maxillo-nasal) ,  de  même 
forme  que  le  précédent.  C.  Le  releveur  commun  de  l’aile  du 
nez  et  de  la  lèvre  supérieure  (grand  sus-maxillo-labial) ,  mus¬ 
cle  étroit  et  allongé,  moins  large  en  haut  qu’en  bas.  L’action 
de  ces  muscles  est  suffisamment  démontrée  parleur  nom  et 
leurs  attaches.  Leur  paralysie  gêne  l’inspiration.  Dans  l’hé¬ 
miplégie  faciale,  la  narine  du  côté  malade  est  affaissée. 

o°  Le  squelette  du  nez  est  formé  par  les  os  propres  et  les 
cartilages.  —  A.  Les  os,  au  nombre  de  deux,  sont  unis  par 
leur  bord  interne.  Leur  saillie  et  le  peu  d’épaisseur  des 
parties  molles  rendent  leur  fracture  assez  fréquente.  Les 
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accidents  qui  en  résultent ,  outre  leur  enfoncement  et  la 
difformité  consécutive ,  sont  :  la  commotion  cérébrale  ,  la 
fracture  par  contre-coup  des  gouttières  ethmoïdales  qui 
peuvent  être  enfoncées  vers  le  cerveau  ,  ou  enfin  des  fis¬ 
tules  lacrymales  incurables ,  par  la  brisure  concomitante 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  de  l’unguis.  Un 
auteur  moderne  prétend  que  la  réduction  de  ces  os  est  facile 
à  maintenir  ,  aucune  puissance  musculaire  ne  tendant  à  les 
déplacer;  c’est  à  tort  qu’il  oublie  le  pyramidal  et  le  dila¬ 
tateur.  J’ai  plusieurs  fois  réussi  à  rétablir  dans  leur  situation 
normale  ces  os  fracturés  ou  enfoncés,  en  introduisant  dans 
les  narines  une  pince  à  pansement  qui  les  soulève  et  les 
replace  par  un  mouvement  de  bascule.  C’est  ainsi  que  j’ai 
agi  chez  M.  le  dr  D*  qui  s’était  cassé  le  nez  en  patinant.  Le 
succès  a  été  complet. 

B.  Les  cartilages  sont  distingués  en  latéraux,  et  en  moyens 
dits  de  la  cloison.  Ce  sont  eux  qui  donnent  au  nez  sa  forme. 
Us  sont  séparés  à  la  pointe  ;  Dubois  comparait  la  sensation 
que  fait  éprouver  au  doigt  le  museau  de  tanche,  dans  l’état 
de  vacuité  ou  de  virginité  ,  à  celle  que  donne  la  palpation 
du  lobule.  On  a  cru  longtemps  ces  cartilages  sujets  à  se  frac¬ 
turer  ,  mais  on  n’en  a  pas  d’exemple  bien  constaté.  Je  les 
ai  vus  plusieurs  fois  divisés  ;  et  dans  ces  cas ,  contrairement 
h  l’opinion  de  Celse  et  des  anciens  ,  j’en  ai  pratiqué  la  su¬ 
ture  en  les  comprenant  dans  les  anses  de  fil  (voy.  Restau¬ 
rations  de  la  face ;  Gaz.  Mèdic.,  1842 ,  n°  12). 

La  grande  vitalité  dont  jouit  le  nez  fait  que  les  plaies  s’y 
cicatrisent  très-bien  ,  et  les  variations  qu’il  présente  dans 
sa  forme  et  sa  longueur  permettent  souvent  dans  les  restau¬ 
rations  de  le  raccourcir  sans  le  rendre  difforme.  Dans  un 
cas,  où  une  partie  d’une  aile  avait  été  emportée  par  les  dents 
d’un  cheval ,  M.  Dieffembach  a  réussi  à  masquer  la  diffor¬ 
mité  en  diminuant  d’autant  la  longueur  de  la  cloison  et  de 
l’autre  aile.  Il  est  évident  qu’une  pareille  opération  ne  peut 
être  faite  que  sur  un  nez  d’une  certaine  dimension;  sur  un 
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nez  camus  ou  retroussé,  elle  augmenterait  beaucoup  la 

difformité. 

§  il.  Nous  distinguerons  dans  les  fosses  nasales:  1°  leurs  ou¬ 
vertures  antérieures  ou  narines;  2°  leur  cavité  ou  fosses  na¬ 
sales  proprement  dites;  3°  leurs  ouvertures  postérieures, 
4°  les  arrière-narines. 

t 0  Les  narines  sont  ovalaires  et  plus  ou  moins  élargies, 
suivant  les  individus.  Lavater  a  tiré  de  leur  degré  d’ouver¬ 
ture  des  indices  pour  différents  caractères  :  elles  seraient 
mobiles  et  dilatées  chez  les  voluptueux,  etc.  Les  ailes  du 
nez  descendent  moins  bas  que  la  cloison,  et,  contrairement 
il  l’opinion  de  M.  Velpeau,  le  plancher  des  fosses  nasales  se 
trouve  plus  bas  que  leur  ouverture  externe  ,  de  sorte  que , 
pour  explorer  les  fosses  nasales ,  il  faut  relever  le  lobule. 
Les  narines  se  ferment  quelquefois  à  la  suite  d’ulcères ,  ce 
qui  arrive  surtout  chez  les  scrophuleux  ;  dans  ce  cas ,  j’ai 
réussi  en  les  dilatant  au  moyen  de  l’éponge  préparée ,  avec 
la  précaution  de  les  agrandir  outre  mesure  pour  obtenir, 
après  le  traitement ,  un  résultat  durable. 

2°  Les  fosses  nasales  présentent  quatre  parois,  outre  leurs 
deux  ouvertures.  A.  L 'interne  est  formée  eu  avant  par  le 
cartilage  triangulaire  de  la  cloison,  en  haut,  par  la  lame 
etlimoïdale ,  et  en  arrière ,  par  le  vomer.  La  cloison  est  ver¬ 
ticale  et  sépare  la  cavité  nasale  en  deux  fosses  :  quelquefois 
elle  est  un  peu  déjetée  à  droite  ou  à  gauche,  ce  qui  rétrécit 
l’une  des  fosses  en  agrandissant  l’autre ,  et  ce  qui  fait  obsta¬ 
cle  à  plusieurs  opérations.  On  raconte  que  la  saillie  de  cette 
déviation  a  été  prise  pour  un  polype;  j’en  ai  vu  des  exem¬ 
ples.  La  tuméfaction  inflammatoire  de  cette  membrane  aug¬ 
menterait  encore  les  chances  d’erreur.  Cette  paroi  est  lisse 
et  sans  aspérités  ;  elle  est  tapissée  par  une  membrane  mu¬ 
queuse  ,  épaisse  ,  commune  à  toute  la  cavité ,  et  dont  nous 
ferons  une  description  spéciale. — B.  La  paroi  supérieure , 
ou  voûte  des  fosses  nasales,  s’étend  d’une  ouverture  à  l’autre, 
et  décrit  une  courbure  dont  la  concavité  est  en  bas.  Sa  por- 
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lion  antérieure  correspond  aux  cartilages  et  aux  os  du  nez  ; 
la  moyenne, aux  lames  criblées  de  l’ethmoïde  ;  si  bien  qu’un 
instrument,  porté  en  ce  point, pénétrerait  facilement  dans  le 
crâne  ;  enfin  ,  la  postérieure,  au  corps  du  sphénoïde.  Elle 
aboutit  directement  à  l’ouverture  des  sinus  sphénoïdaux  , 
dans  lesquels  M.  Velpeau  veut  placer  le  siège  de  la  punaisie. 
Dans  le  cas  de  polypes  implantés  sur  cette  voûte,  il  faut  se 
garder  de  les  extirper  avec  trop  de  force  ,  de  peur  d’arra¬ 
cher  aussi  les  lames  ethmoïdales,  qui  sont ,  en  ce  point ,  les 
seules  parties  protectrices  du  crâne.  —  G.  La  paroi  infé¬ 
rieure  ,  ou  plancher  des  fosses  nasales  ,  est  formée  par  l’os 
maxillaire  et  le  palatin;  elle  représente  une  gouttière  plus 
large  en  arrière  qu’en  avant ,  et  légèrement  inclinée  vers  le 
pharynx,  ce  qui  y  favorise  l’écoulement  du  mucus  nasal. 
—  D.  La  paroi  externe  est  la  plus  compliquée  :  elle  présente 
de  haut  en  bas  les  trois  cornets  et  leurs  méats.  I.  Le  cornet 
supérieur  est  le  plus  court ,  le  plus  oblique  et  le  plus  étroit 
de  tous;  II.  le  méat  supérieur ,  en  avant  duquel  se  voit  l’ou¬ 
verture  des  cellules  ethmoïdales  postérieures  ,  dans  les¬ 
quelles  Boyer  place  le  siège  de  l’ozène;  III.  le  cornet  moyen 
est  plus  long  et  plus  large  que  le  supérieur,  mais  moins  que 
l’inférieur;  IV.  le  méat  moyen  avec  deux  ouvertures ,  celle 
de  l’antre  d’Hygmor  et  celle  des  cellules  ethmoïdales  anté¬ 
rieures  ,  et  des  sinus  frontaux.  L’orifice  du  sinus  maxillaire 
est  situé  vers  le  milieu  du  méat ,  à  un  pouce  et  demi  (40mm) 
environ  de  la  narine.  Ce  sinus  est  creusé  dans  l’épaisseur  du 
maxillaire  supérieur ,  il  devient  quelquefois  le  siège  de  vé¬ 
gétations  polypeuses  et  d’hydropisie.  Jourdain  avait  con¬ 
seillé  d’y  faire  des  injections  dans  les  cas  de  suppuration  in¬ 
térieure  (J.  de  Vandermonde).  Boyer  a  blâmé  cette  idée 
qu’avait  déjà  rejetée  l’Académie  de  chirurgie ,  comme  étant 
d’une  application  trop  difficile;  elle  n’a,  pour  ainsi  dire, 
été  pratiquée  que  par  son  auteur.  L’ouverture  de  ce  sinus 
est  étroite  et  garnie  d’une  valvule  qui  peut  le  rétrécir,  et 
presque  l’oblitérer  dans  le  coryza ,  ce  qui  rend  impossible 
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ce  cathétérisme  ,  du  reste  assez  facile  à  pratiquer  dans  l’état 
ordinaire.  Pour  y  introduire  la  sonde  ,  il  faut  la  porter  dans 
le  cornet  moyen  jusqu’à  l’union  de  ses  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  avec  l’antérieur;  le  bec  tombe  alors  sur  l’entrée;  un 
mouvement  de  rotation  achève  de  l’y  enfoncer.  Dans  le 
cas  où  l’on  ne  trouverait  pas  l’orifice ,  dit  M.  Malgaigne,  il 
n’y  aurait  pas  d’inconvénient  à  en  faire  un  artificiel ,  en  bri¬ 
sant  la  lame  osseuse  qui  forme  la  paroi  du  sinus;  nous  ne 
croyons  pas  cela  indifférent. 

M.  Pécot  a  proposé  ,  dans  la  fistule  lacrymale  ,  de  perfo¬ 
rer  la  paroi  externe  et  postérieure  de  l’antre  d’Hygmor,  et 
d’y  placer  une  canule  pour  y  diriger  les  larmes  à  partir  du 
sac.  M.  Laugier  a  attaché  son  nom  à  ce  procédé  ;  il  établit 
avec  un  trocart  une  ouverture  de  communication  entre  le 
sac  et  le  sinus.  Nous  ferons  observer  que  toutes  les  perfora¬ 
tions  osseuses  ont  une  grande  tendance  à  se  rétrécir  et  à  s’o¬ 
blitérer.  Il  faut  donc  les  maintenir  ouvertes  par  un  corps 
étranger  à  demeure.  Mais  comment  fixer  une  canule  dans 
une  ouverture  sans  profondeur?  D’ailleurs  ,  quand  on  y 
réussirait ,  est-on  sûr  que  ce  soit  une  chose  innocente  que  la 
chute  et  le  séjour  des  larmes  dans  le  sinus  maxillaire? 

Les  cellules  ethmoïdales  antérieures  n’ont  aucune  com¬ 
munication  avec  les  postérieures  ;  l’une  d’elles ,  plus  large , 
va  s’ouvrir  dans  les  sinus  frontaux.  Nous  avons  lieu  de  croire 
que  la  céphalalgie  qui  accompagne  certains  coryzas  y  a  son 
siège.  L’air  peut  s’y  introduire  dans  l’aspiration,  et  com- 
muniquerà  la  muqueuse  des  mouvements  analogues  à  ceux 
du  cerveau,  dans  les  cas  de  fracture  ou  d’ablation  de  la  lame 
externe  du  frontal  ;  Boyer  a  signalé  cette  cause  d’erreur. 

Y.  Au-dessous  du  méat  moyen ,  se  trouve  le  cornet  infé¬ 
rieur  ou  de  Morgagni ,  le  plus  développé  de  tous;  VI.  enfin, 
le  méat  mférieur  présentant  en  avant  l’ouverture  du  canal 
nasal ,  et  se  terminant  en  arrière  à  la  trompe  d’Eustache. 
La  muqueuse  de  ce  canal  est  le  siège  de  prédilection  des  po¬ 
lypes. 
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À.  L 'ouverture  du  canal  nasal  est  à  6  lignes  (13mra)  de  l’en¬ 
trée  des  narines,  sous  le  cornet  inférieur,  et  tournée  un  peu 
en  arrière.  C’est  par  là  que  Laforest  a  proposé  d’introduire 
la  sonde  pour  le  désobstruer  dans  les  cas  de  fistule  lacry¬ 
male.  M.  Gensoul  a  perfectionné  ce  cathéter  en  lui  donnant 
une  double  courbure  montée  sur  celle  du  canal  (  Pfeiffer , 
Thèse ,  Paris  ,  1829).  Pour  le  sonder,  on  porte  le  bec  de 
l’instrument  sous  le  cornet  inférieur,  jusqu’au  niveau  de  l’o¬ 
rifice  dans  lequel  il  s’engage  de  lui-même;  puis  on  relève  le 
manche  en  lui  faisant  exécuter  un  demi  arc  de  cercle  ,  de 
manière  à  faire  pénétrer  la  pointe  dans  l’intérieur  du  con¬ 
duit  osseux. 

B.  La  trompe  d’Eustache  ,  ou  l’aqueduc  d’Eustache ,  est  le 
conduit  guttural  de  la  cavité  tympanique.  Nous  savons  qu’il 
a  une  longueur  de  deux  pouces  (  54  mm)  environ ,  et  qu’il 
se  dirige  obliquement  en  avant,  en  dedans  et  en  bas.  Son 
orifice  ou  pavillon  est  situé  derrière  le  méat  inférieur;  il  est 
béant  et  garni  d’une  valvule  cartilagineuse  ;  il  sert  à  l’excré¬ 
tion  du  mucus  tympanique ,  et  à  la  rénovation  de  l’air  du 
tambour.  Il  est  sujet  à  s’engorger  et  à  se  rétrécir ,  et  occa¬ 
sionne  fréquemment  la  surdité.  Son  cathétérisme ,  regardé 
à  tort  comme  impossible  par  B.  Bell ,  a  été  remis  en  honneur 
par  Saissy  de  Lyon ,  Itard ,  Deleau  jeune ,  etc.  Pour  le  pra¬ 
tiquer  ,  j’introduis  la  sonde ,  le  bec  dirigé  en  bas  jusqu’au- 
delà  de  l’orifice  postérieur  des  narines ,  puis  je  la  retire  de 
quelques  lignes  jusqu’à  la  rencontre  du  palatin  où  sa  cour¬ 
bure  s’arrête ,  et  j’entre  dans  la  trompe  par  un  mouvement 
de  quart  de  cercle.  Lenlin  a  proposé  d’y  introduire  une 
corde  à  boyau  ,  qu’on  y  conduit  dans  un  cathéter  creux  en 
guise  de  mandrin  ,  pratique  adoptée  par  Kramer.  On  a  aussi 
porté  avec  avantage  le  caustique  dans  la  trompe,  en  l’atta¬ 
quant  ,  soit  par  les  narines ,  soit  par  la  bouche  :  cette  der¬ 
nière  voie  est  mauvaise  à  cause  des  mouvements  du  voile  du 
palais  ;  je  préfère  beaucoup  cautériser  par  les  narines  ;  on  en 
retire  de  bons  effets  dans  les  obstructions  du  canal ,  quoi- 
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qu’eu  dise  Kramer.  Dans  certain  cas  de  surdité,  j’ai  imaginé 
d’y  faire  des  injections  aluminées  ;  j’en  ai  obtenu  d’avanta¬ 
geux  résultats. 

3°  Les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales,  plus  grands 
que  les  antérieurs ,  sont  séparés  par  le  vomer  et  inclinés  en 
arrière  et  un  peu  en  bas.  Leur  diamètre  vertical  est  plus 
étendu  que  le  transversal;  particularités  utiles  à  connaître 
pour  exercer  le  tamponnement  dans  les  cas  d’hémorrliagie 
nasale  alarmante. 

§  III.  Arrière-narines.  On  entend  par  arrière-narines  la  par¬ 
tie  supérieure  du  pharynx  qui  répond  aux  fosses  nasales  ; 
elles  sont  séparées  de  l’arrière-gorge  par  le  voile  du  palais 
et  la  luette.  Nous  avons  vu  qu’on  a  placé  le  siège  de  la  pu- 
naisie  dans  l’ulcération  des  sinus  sphénoïdaux  (Velpeau)  ou 
des  cellules  ethmoïdales  postérieures,  avec  nécrose  de  quel¬ 
ques  points  (Boyer).  Dans  la  nécropsie  d’une  malade  at¬ 
teinte  de  punaisie  ,  je  n’ai  rien  trouvé  dans  les  sinus  fron¬ 
taux  ni  sphénoïdaux;  il  y  avait  une  inflammation  chro¬ 
nique  de  la  pituitaire  :  1°  avec  épaississement  général  de 
toute  la  muqueuse,  2°  avec  ulcérations  dans  quelques  points, 
3°  avec  complication  de  carie  des  cornets ,  etc. 

La  membrane  muqueuse  ,  olfactive  ,  pituitaire  ,  ou  de  Sch¬ 
neider,  etc.,  tapisse  toutes  les  fosses  nasales  depuis  l’ouver¬ 
ture  antérieure  des  narines  jusqu’aux  postérieures,  où  elle 
se  continue  avec  celle  du  pharynx  et  du  voile  du  palais. 
Elle  s’enfonce  dans  toutes  les  anfractuosités  et  les  sinus,  où 
elle  change  de  caractère.  Elle  est  épaisse  ,  formée  de  deux 
feuillets  ,  d’un  rouge  foncé  ,  excepté  dans  les  sinus,  où  elle 
est  plus  pâle  et  n’a  qu’un  seul  feuillet.  Elle  est  très-riche 
en  vaisseaux  et  jouit  d’nne  grande  vitalité.  Son  système  ca¬ 
pillaire  très-prononcé  et  très-superficiel  se  gorge  facilement 
de  sang.  La  moindre  secousse  l’expose  aux  hémorrhagies 
par  rupture.  L’épistaxis  ordinaire  a  lieu  tantôt  d’une  ma¬ 
nière  passive  sans  solution  de  continuité  antécédente  ,  et 
tantôt  d’une  manière  active  par  fluxion  et  exhalation.  Ces 
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hémorrhagies  présentent  quelquefois  un  caractère  inquié¬ 
tant  par  leur  opiniâtreté.  On  a  eu  recours  à  des  injections 
d’eau  froide  ou  acidulée,  ou  rendue  astringente  par  l’eau  de 
Rabel  ,  etc.  Le  tamponnement  est  une  dernière  ressource; 
mais  la  fragilité  et  la  disposition  anfractueuse  des  cornets 
en  rendent  l’usage  infidèle  et  dangereux.  M.  Miquel  d’Am- 
boise  a  proposé  d’y  substituer  l’introduction,  dans  les  fosses 
nasales,  d’un  morceau  d’intestin  qu’on  remplit  ensuite  d’air 
pour  le  distendre  fortement,  de  manière  à  ce  qu’il  comprime 
uniformément  tous  les  points  de  la  cavité.  M.  Martin 
St-Ange  applique  à  l’oriüce  postérieur  une  petite  vessie 
remplie  d’air  ou  d’eau,  à  l’aide  d’un  instrument  nommé  rlii- 
nobyon.  M.  Martin  Solon  s’est  servi  avec  succès  de  ce  mode 
de  tamponnement  ( Bullet .  Thérap.,  1837  ,  XII.  —  Ballet. 
Chir.  de  Laugier,  1739). 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  sont  :  la  spliéno-palaline,  la 
ptérygo-palatine  et  l’artère  de  la  cloison  ;  les  veines  sont  en 
grand  nombre  ;  quelques-unes  d’elles,  communiquant  avec 
le  sinus  longitudinal  de  la  dure-mère  ,  ont  donné  à  M.  Cru- 
veilhier  l’idée  que  l’application  de  saugsues  dans  les  na¬ 
rines  pouvait  avoir  plus  d’efficacité  dans  les  maladies  céré¬ 
brales.  Chez  les  enfants ,  cela  réussit  quelquefois. 

Les  nerfs  sont  également  multiples  ;  ce  sont  :  1°  le  nerf 
olfactif,  2°  des  filets  provenant  des  nerfs  nasal  interne  , 
frontal ,  palatin ,  sphèno-palatin  ,  maxillaire  supérieur  , 
etc.  La  grande  richesse  de  vaisseaux  et  de  nerfs  dans  cette 
région  explique  la  fréquence  des  épistaxis  ,  des  coryzas  et 
des  dégénérescences  qu’on  y  rencontre.  On  a  profité  de  la 
sensibilité  pituitaire  pour  rappeler  les  sens  dans  la  léthar¬ 
gie  ,  l’asphyxie  ,  la  syncope ,  à  l’aide  de  vapeurs  d’ammo¬ 
niaque  ,  etc.  La  sensibilité  olfactive  siège  surloulà  la  voûte. 
La  perte  du  nez  entraîne  souvent  celle  de  l’odorat  qu’on 
peut  rappeler  par  la  rhinoplastie  ou  par  la  pose  d’un  nez 
artificiel. 


10 
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ARTICLE  IV. 

Région  faciale. 

Cette  région  ,  nommée  à  tort  faciale  inférieure,  puisqu'elle 
comprend  toute  la  face  ,  est  limitée  en  haut  par  le  rebord 
inférieur  des  orbites  et  le  zygoma,  en  bas  par  la  base  du 
maxillaire  inférieur ,  et  latéralement  par  sa  branche  mon¬ 
tante.  Elle  présente  plusieurs  saillies  et  dépressions  utiles  à 
connaître.  Nous  signalerons  le  sillon  naso-jugal,  ou  trait  ocu- 
lo-zygomatique  de  M.  Jadelot ,  qui  se  creuserait  dans  les  af¬ 
fections  cérébrales  des  enfants;  une  rainure  étendue  de 
l’aile  du  nez  à  la  commissure  labiale ,  trait  nasal  du  même 
auteur,  sur  lequel  réagissent  les  maladies  abdominales. 
Parfois  en  dehors  de  la  commissure  il  existe  une  fossette  très- 
marquée  dans  le  rire,  et  qui  donne  de  l’expression  à  la  phy¬ 
sionomie;  on  l’attribue  au  muscle  risorius  de  Santorini,  fais¬ 
ceau  musculaire  sous-cutané  ,  qui  va  de  la  région  massété- 
rine  aux  lèvres. 

La  face  ne  peut  être  étudiée  anatomiquement  dans  son 
ensemble;  elle  ne  présente  ,  dans  ses  divers  points,  ni  les 
mêmes  couches  ni  la  même  épaisseur.  Nous  la  diviserons 
en  plusieurs  régions  naturelles  ,  à  savoir  :  1°  région  sous- 
orbitaire  ,  2°  labiale ,  3°  génienne  ,  4°  massétérine ,  5°  pa¬ 
rotidienne  ,  6°  mentonnière. 

1°  La  Région  sous-orbitaire  est  limitée  en  haut  par  l’or¬ 
bite,  en  dehors  par  le  masséter ,  en  bas  par  une  ligne  hori¬ 
zontale  tirée  de  ce  muscle  à  la  base  du  nez. 

Couches  anatomiques.  t°La  peau,  fine  en  haut,  plus  épaisse 
en  bas ,  est  assez  adhérente  et  ordinairement  dépourvue  de 
bulbes  pilifères.  La  barbe  n’y  vient,  en  général  ,  que  chez 
les  individus  qui  ont  la  fâcheuse  habitude  d’y  passer  le  ra- 
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soir.  Elle  est  en  ce  point  garnie  de  beaucoup  de  nerfs  et  de 
vaisseaux ,  et  présente  chez  les  jeunes  gens  une  coloration 
rouge  qui ,  dans  quelques  cas  ,  devient  violacée  et  circons¬ 
crite.  C’est  un  des  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  ,  et 
de  la  pleurésie  bornée  à  un  seul  côté.  —  2°  La  couche  sous- 
cutanée,  cellulo-adipeuse ,  a  une  épaisseur  variable;  elle 
s’atrophie  dans  les  maladies  chroniques.  Sa  grande  vitalité 
rend  compte  de  l’intensité  de  ses  inflammations ,  et  de  la 
fréquence  de  ses  érysipèles.  —  3°  Premier  plan  musculeux  , 
formé  par  les  fibres  excentriques  de  Yorbiculaire  des  pau¬ 
pières.  —  4°  Une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  adipeux  , 
séparant  ce  muscle  de  ceux  qui  suivent. — ô°  Deuxième  plan 
musculeux.  A.  En  dedans,  l 'élévateur  commun  de  l’aile  du 
nez  et  de  la  lèvre  supérieure  (grand  sus-maxillo-labial). 
—  B.  L'élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure  (moyen  sus- 
maxillo-labial).  —  C.  Le  grand  zygomatique  (grand  zygo- 
malo-labial)  ,  —  et  D.  le  petit  zygomatique  (petit  zygomato- 
labial).  Ces  deux  derniers  muscles  sont  séparés  par  un  tissu 
cellulaire  assez  abondant.  C’est  dans  cette  couche  que  ram¬ 
pent  l’artère  et  le  nerf  sous-orbitaire.  Les  rameaux  que  donne 
ce  nerf  à  sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire  ,  épanouis  en  ro¬ 
sace,  sont  en  nombre  considérable,  distingués  en  rameaux 
supérieurs  ,  inférieurs ,  internes  et  externes ,  distribués  à  la 
paupière  inférieure ,  au  nez  et  aux  téguments  de  la  joue 
jusque  sur  la  muqueuse  buccale.  Ce  nerf  est  très-souvent  le 
siège  de  névroses,  et  de  névralgies  dites  tic  douloureux  de  la 
face.  On  a  proposé  sa  section  au  niveau  de  sa  sortie  du  trou 
sous-orbitaire,  c’est-à-dire  ,  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
canine,  à  2  ou  3  ligues  (4  à  6  mm)  au-dessous  du  bord  inférieur 
de  l’orbite ,  entre  la  première  et  la  deuxième  petite  molaire. 
On  a  opéré  par  plusieurs  procédés.  l°Sur  la  joue,  en  l’attaquant 
suivant  le  sillon  naso-labial,ouparune  incision  en  T,  comme 
leveutM.Bérard;  il  reste  alorsune  difformité  consécutive  très- 
apparente.  Je  préfère  la  méthode  sous-cutanée.  On  introduit  la 
pointe  d’un  ténotome  à  2  lignes  (  4mm)  du  rebord  orbitaire 

10. 
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inférieur ,  au  niveau  de  la  réunion  de  son  quart  externe  avec 
ses  trois  quarts  internes,  et  l’on  faitla  section  du  nerf  en  ra¬ 
sant  l’os  au  niveau  du  trou  sous  orbitaire.  Il  en  résulte 
une  ecchymose  temporaire  et  ne  laissant  après  elle  ni  trace 
ni  cicatrice  apparente.  Il  est  important  de  comprendre,  dans 
la  section  du  tronc ,  le  rameau  dentaire  ;  car ,  s’il  échappe  , 
la  névralgie  peut  se  continuer  dans  les  dents  ,  et  le  résultat 
est  incomplet.  2°  Par  la  bouche  ,  on  relève  la  lèvre  ,  et  l’on 
opère  d’après  les  indications  anatomiques  précitées.  L 'artère 
sous-orbitaire  a  la  môme  disposition  que  le  nerf.  Je  n’ai  pas 
vu  sa  lésion  sous-cutanée  entraîner  d’accident.  Je  tiens  de 
M.  Yiricel  l’histoire  curieuse  d’un  anévrysme  spontané  de 
cette  artère;  la  ligature  ne  réussit  point,  et  les  hémorrha¬ 
gies  amenèrent  la  mort.  —  6°  Une  couche  variable  de  tissu 
cellulaire.  —  7°  Le  muscle  canin  (petit  sus-maxillo-labial). 
—  8°  Enfin,  le  périoste  et  la  fosse  canine  sur  laquelle  nous 
reviendrons  plus  loin, 

2°  Région  labiale.  Elle  comprend  les  deux  lèvres. 

Couches  anatomiques.  1°  La  peau,  moins  épaisse  qu’au 
menton ,  est  garnie  de  barbe  chez  l’homme.  Elle  est  très- 
adhérente;  il  n’existe  pas  au-dessous  d’elle  de  tissu  cellulaire 
distinct ,  comme  le  dit  M.  Velpeau.  Elle  renferme  des  folli¬ 
cules  sébacés ,  offrant  les  mêmes  lésions  que  ceux  du  men¬ 
ton.  —  2°  Couche  musculaire  :  A.  Le  myrtiforme  qui,  dans 
certaines  restaurations  du  nez  ,  produit  une  déforma¬ 
tion  de  la  sous-cloison  à  laquelle  Dupuytren  a  cherché  à 
remédier.  —  B.  Vorbiculaire  des  lèvres  (labial)  en  forme 
de  sphincter,  composé  de  deux  plans  musculeux  se  regardant 
par  leur  concavité  ,  et  s’entre -croisant  aux  commissures.  Ses 
faisceaux  sont  entremêlés  de  tissu  fibreux  qui ,  avec  les  ca¬ 
pillaires,  fait  des  lèvres  un  véritable  tissu  érectile.  — 
3°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  ,  contenant  un 
grand  nombre  de  glandes  adipeuses  ,  très-sujettes  à  s’hyper- 
tropliier  chez  les  scrophuleux,  où  elles  produisent  un  épais¬ 
sissement  difforme  des  lèvres.  M.  Paillard  lui  a  opposé  un 
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procédé  ingénieux:  il  enlève  celte  couche  par  dissection 
sans  intéresser  ni  muscle  ni  artère.  C’est  dans  ce  plan  cel¬ 
luleux  que  se  trouvent  les  artères  coronaires  au  nombre  de 
deux ,  l'inférieure  et  la  supérieure.  Nées  de  la  faciale ,  elles 
marchent  à  quelques  lignes  du  bord  libre  des  lèvres ,  dans 
la  direction  des  fibres  de  l’orbiculaire ,  et  s’anastomosent 
vers  la  commissure.  De  la  supérieure  se  détache  ,  sur  la 
ligne  médiane,  une  branche  qui  remonte  sous  le  myrti- 
forme ,  vers  la  cloison  du  nez.  Dans  les  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  les  lèvres  ,  ces  artères  divisées  donnent 
lieu  à  une  hémorrhagie  assez  abondante,  mais  il  est  ra¬ 
rement  besoin  de  les  lier;  il  suffit ,  pour  arrêter  le  sang ,  de 
réunir  les  bords  de  la  plaie;  nous  développerons  ce  point 
en  parlant  du  bec-de-lièvre.  —  4°  La  muqueuse  labiale  est 
confondue  avec  la  peau  sans  qu’on  puisse  voir  le  point 
précis  de  leur  union.  De  là,  elle  tapisse  la  face  postérieure 
des  lèvres  pour  se  réfléchir  sur  l’arcade  alvéolaire.  C’est  en 
ce  point  qu’elle  forme  le  frein ;  le  supérieur  doit  être  tou¬ 
jours  divisé  préalablement  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre. 
Cette  muqueuse  est  dense  et  épaisse  ,  ce  qui  la  rend  sujette  à 
se  fendiller  pendant  l’hiver  où  elle  présente  presque  cons¬ 
tamment,  chez  quelques  sujets,  un  grand  nombre  de  cre 
vasses.  Dans  la  cheiloplastique  ,  M.  Serre  a  imaginé  de  e- 
couvrir  le  rebord  de  la  nouvelle  lèvre  avec  la  muqueuse 
adjacente  qu’il  dissèque  et  qu’il  assujétit  par  la  suture.  Ce 
procédé  a  l’avantage  :  1°  de  prévenir  la  formation  du  tissu 
modulaire  et  rétractile;  2°  d’empêcher  les  adhérences  avec 
le  maxillaire  inférieur,  et  3°  d’imiter ,  autant  que  possible , 
l’aspect  et  la  couleur  de  la  lèvre  naturelle. 

La  lèvre  supérieure  est,  sur  la  ligne  médiane,  creusée 
d  une  gouttière  faisant  suite  à  la  cloison,  et  se  terminant  à 
un  petit  lobule  saillant ,  dont  l’absence,  après  le  bec-de- 
lièvre,  constitue  une  difformité  réelle.  Il  est  d’expérience 
que  l’opération  est  à  la  longue  suivie  d’un  angle  rentrant, 
qui  se  forme  au  niveau  de  la  cicatrice  ,  et  augmente  avec 
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le  temps.  L’implantation  oblique  de  l’épingle  inférieure ,  à 
l’exemple  de  Dupuytren ,  n’a  point  atteint  le  but,  qui  était 
de  favoriser  la  production  d’une  saillie  médiane.  Tous  les 
auteurs  pourtant  ont  répété  ce  conseil  en  se  copiant;  mais 
cette  précaution  n’offre  qu’une  garantie  illusoire,  et  j’ai  fait 
voir  que,  le  bec-de-lièvre  n’étant  jamais  que  latéral,  on  n’a 
que  faire  d’une  saillie  prétendue  médiane  qui,  par  sa  posi¬ 
tion  vicieuse,  serait  plutôt  un  objet  de  difformité;  le  but 
réel  est  de  prévenir  l’échancrure  angulaire  qui  succède  plus 
lard  à  l’opération  par  le  retrait  de  la  cicatrice  ,  circonstance 
qui  a  échappé  à  MM.  Velpeau  et  Malgaigne.  J’ai  le  premier 
démontré  cliniquement  l’utilité  d’un  procédé  particulier , 
propre  à  remédier  à  cette  difformité  inhérente  au  mode  or¬ 
dinaire  de  cheiloraphie.  «  J’ai  remarqué,  dans  les  amputa¬ 
tions  du  sein ,  que ,  lorsqu’on  fait  l’ablation  du  cancer  au 
moyen  d’une  double  incision  elliptique ,  la  plaie ,  au  mo¬ 
ment  de  la  réunion ,  offre  une  longueur  plus  considérable 
par  l’augmentation  de  l’un  de  ses  diamètres,  longueur  qui 
diminue  à  mesure  que  la  cicatrisation  se  parachève  ,  de  ma¬ 
nière  à  présenter  une  différence  de  plusieurs  lignes  aux 
deux  époques  extrêmes.  Les  phases  de  la  cicatrice  en  ren¬ 
dent  compte;  sa  rétraction  progressive  raccourcit  l’étendue 
du  diamètre  précité;  c’est  elle  qui,  dans  le  bec-de-lièvre, 
produit  l’angle  rentrant;  c’est-elle  qu’il  faut  avoir  en  vue  si 
l’on  veut  remédier  à  la  défectuosité  qu’elle  entraîne.  Il  s’a¬ 
git  donc  d’apprécier  la  quantité  approximative  du  raccour¬ 
cissement  qui  est  due  à  ce  retrait;  il  s’agit,  par  suite,  de 
produire  une  augmentation  proportionnelle  dans  la  lon¬ 
gueur  du  bord  à  réunir.  Transportons  ces  données  au  bec- 
de-lièvre  :  taillons  les  bords  suivant  une  direction  curvili¬ 
gne  ,  de  manière  à  ce  qu’ils  se  regardent  par  leur  concavité; 
en  les  affrontant  par  la  suture  ,  on  les  redressera,  et,  par 
conséquent,  la  ligne  de  leur  direction,  de  courbe  qu’elle 
était ,  devenant  droite ,  s’allongera  nécessairement.  On 
pourra  ,  suivant  la  courbure  imprimée  aux  incisions ,  faire 
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dépasser  le  niveau  du  bord  labial  d’une  quantité  approxi¬ 
mativement  égale  à  celle  que  demande  la  rétraclilité  de  la 
cicatrice;  on  aura  ainsi  atteint  le  but  (Gaz.  Méd. ,  1842, 
n°  12). 

J’ai ,  en  1840 ,  réalisé  avec  succès  ces  vues  sur  un  malade 
âgé  de  21  ans  ( Ballet .  Thérap.,  1840,xix.  — 100). L’appli¬ 
cation  en  est  facile  surtout  chez  l’adulte  où  les  lèvres  ont 
acquis  des  dimensions  suffisantes.  Ce  procédé  ,  blâmé  par 
Desault  (  OEuv.  chir., II. —  179),  et  sur  lequel  MM.  Mal- 
gaigne  et  Léon  Husson  (  Thèse  ,  1836,  n°  183)  n’ont  pas  pu 
fixer  l’attention,  sans  doute  parce  qu’il  n’avait  pas  jusqu’ici 
été  mis  en  pratique,  me  semble  appelé  à  prendre  place  par¬ 
mi  les  moyens  de  restauration  des  lèvres;  et  je  m’applaudis 
d’en  avoir  le  premier  prouvé  l’utilité  par  l’expérience  cli¬ 
nique. 

La  lèvre  inférieure  offre  au  contraire  une  petite  dépres¬ 
sion  sur  la  ligne  médiane  ,  ce  qui  rendrait  pour  elle  cette 
précaution  moins  utile  dans  le  bec-de-lièvre  traumatique  ; 
l’existence  du  congénial  a  été  niée  par  Chaussier  (1803)  ;  la 
science  n’en  possède  encore  que  deux  exemples  ,  celui  de 
Christophe  Seliger,  cité  par  Meckel ,  et  celui  de  Nicati. 

Tous  les  muscles  qui  se  rendent  à  la  bouche  peuvent  être 
considérés  comme  un  muscle  unique ,  composé  de  fibres 
circulaires  et  de  fibres  rayonnées.  Presque  tous  ceux  de  la 
face  (myrliforme,  élévateur  de  la  lèvre  supérieure,  canin  , 
grand  et  petit  zygomatiques  ,  abaisseur  de  l’angle  des  lè¬ 
vres,  etc.)  convergent  en  aboutissant  à  l’orbiculaire ,  et  for¬ 
ment  autant  de  puissances  antagonistes  dont  l’action  tend  à 
écarter  les  fibres  labiales.  Il  faut  multiplier  les  moyens  pour 
maintenir  affrontés  les  bords  de  la  solution  de  continuité;  le 
bandage  unissant,  employé  seul ,  porte  bien  sur  les  muscles 
adhérents  à  la  peau ,  mais  pas  assez  sur  les  parties  profon¬ 
des  qu’il  laisse  bâiller.  Il  convient  mieux  d’employer  la  su¬ 
ture  entortillée  ou  enchevillée.  On  préfère  la  première  qui 
a  l’avantage  d’affronter  la  plaie  dans  toute  son  épaisseur.  Il 
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faut  comprendre  environ  les  deux  tiers  de  la  lèvre ,  jus¬ 
qu’au-delà  de  l’artère  coronaire,  afin  d’arrêter  l’écoulement 
du  sang.  Si  l’on  plaçait  les  aiguilles  en  avant  de  ces  vais¬ 
seaux  ,  l’hémorrhagie  pourrait  continuer  et  prendre  un  ca¬ 
ractère  inquiétant  ,  d’autant  plus  que  les  malades  auxquels 
on  recommande  de  ne  pas  cracher  leur  salive  ,  seraient 
ainsi  exposés  à  absorber  beaucoup  de  sang.  C’est  un  danger 
très-grave  pour  les  enfants  surtout ,  que  l’instinct  porte  à 
avaler  tout  ce  qu’ils  ont  dans  la  bouche.  Louis  a  même  rap¬ 
porté  l’observation  d’un  homme  adulte  qui  mourut  d'hé¬ 
morrhagie  ,  à  la  suite  de  l’opération  d’un  cancer  à  la  lèvre. 
A  l’autopsie,  l’on  trouva  l’estomac  et  les  intestins  grêles  rem¬ 
plis  de  sang.  Dans  les  cas  difficiles  ,  je  combine  les  deux  su¬ 
tures  précédentes  qui  se  fortifient  mutuellement;  j’ajoute  un 
bandage  unissant  pour  refouler  d’arrière  en  avant  les  tégu¬ 
ments  des  joues,  à  l’aide  de  bandelettes  de  diacliylon  ,  afin 
de  diminuer  les  tiraillements ,  et  de  prévenir  la  section  des 
chairs  par  les  épingles  lors  de  l’inflammation  traumatique  ; 
il  faut  en  outre  y  aider  par  la  position  en  défendant  au 
malade  de  cracher,  de  moucher,  d’ouvrir  les  mâchoires,  en 
évitant  tous  les  mouvements  des  lèvres. 

3°  Région  génienne,  comprise  entre  les  régions  sous-orbi¬ 
taire  ,  massètérine  et  labiale;  elle  correspond  au  cul-de-sac 
supérieur  de  la  muqueuse  buccale. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau ,  assez  fine ,  est  cou¬ 
verte  de  poils  chez  l’homme,  et  jouit  de  beaucoup  de  vitalité; 
les  plaies  s’y  réunissent  très-bien  par  première  intention. — 
2°  Il  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  graisseux ,  très- 
abondant  chez  les  enfants  et  les  personnes  grasses;  ce  qui 
constitue  la  face  bouffie.  Elle  diminue  à  mesure  qu’elle  se 
rapproche  de  la  région  labiale  ,  où  elle  disparaît  entière¬ 
ment.  L’absence  de  ce  peloton  de  graisse  fait  paraître  les 
joues  déprimées  et  excavées ,  comme  on  le  voit  dans  les  af¬ 
fections  chroniques,  spécialement  celles  de  l’abdomen.  La 
joue  est  sujette,  surtout  dans  l’odontalgie,  à  devenir  le  siège 
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de  fluxions  suppurées  qui  dégénèrent  facilement  en  trajets 
fisluleux.  Nous  reviendrons  sur  les  fistules  de  la  face.  — 
3°  En  haut  et  en  dehors,  les  muscles  grand  et  petit  zygoma¬ 
tique,  déjà  décrits;  en  bas,  la  terminaison  du  premier  feuil¬ 
let  du  fascia  superficialis  du  cou. —  4°  Le  muscle  peaucier 
(  thoraco-facial).  —  5°  Le  feuillet  profond  du  même  fascia. 
—  6°  Le  triangulaire  des  lèvres  (maxillo-labial)  confondu,  à 
la  commissure,  avec  le  canin;  il  abaisse  l’angle  des  lèvres. 
—  7°  le  muscle  buccinateur  (buceo-labial)  porte  les  joues  en 
dedans.  —  8°  Enfin,  la  muqueuse  buccale;  les  vaisseaux 
de  cette  région  proviennent  des  artères  faciale  et  tempo¬ 
rale;  ses  nerfs  des  ôrae  et  7me  paire. 

On  y  trouve  l’ouverture  buccale  du  conduit  de  Sténon  au 
niveau  de  la  deuxième  petite  molaire  supérieure. 

4°  Région massétérine.  C’est  une  région  naturelle;  ses 
limites  sont  celles  du  muscle  masséter  lui-même. 

Couches  anatomiques.  1°  La  peau  dense,  adhérente,  est  re¬ 
couverte,  chez  l’homme ,  par  les  favoris.  —  2°  Le  premier 
feuillet  du  fascia  superficialis  cervical.  —  3°  Le  muscle  peau¬ 
cier.  —  4°  Le  deuxième  feuillet  du  fascia  précité.  —  ô°  De 
bas  en  haut  :  A.  L 'artère  faciale  accessible  à  la  compression 
vers  l’angle  maxillaire.  B.  Le  nerf  facial  qui  sera  décrit  plus 
loin.  C.  Le  conduit  de  Sténon,  dont  le  trajet  correspond, 
d’après  Burns ,  à  une  ligne  droite  qui  ,  de  l’anti-tragus  vien¬ 
drait  tomber  entre  la  narine  et  l’angle  de  la  bouche.  Le 
chirurgien  doit  avoir  bien  présent  à  la  mémoire  ces  détails 
anatomiques,  pour  ne  pas  s’exposer  à  le  blesser  dans  les 
ouvertures  d’abcès,  ou  dans  toute  autre  opération  pratiquée 
sur  la  joue.  J’ai  vu,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  cette  lésion  ac¬ 
compagnée  de  celle  du  nerf  facial,  produire  de  grands  désor¬ 
dres  :  la  lésion  du  conduit  de  Sténon  dégénéra  en  une  fistule 
salivaire  ;  celle  du  nerf  amena  l’hémiplégie  faciale;  il  survint 
une  oplithalmie  qui  fut  suivie  d’une  fistule  lacrymale  avec 
mortification  du  sac  et  de  la  peau  {Annal.  d'Ocul.,  1838, n°  1). 
—  6°  L'aponévrose  d’enveloppe  du  masséter  est  d’appa- 
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rence  cellulo-fibreuse ,  et  semble  avoir  pour  action  d’aug¬ 
menter  et  de  régulariser  la  force  de  ce  muscle.  Elle  expli¬ 
que  aussi  les  douleurs  très-grandes  qui  en  accompagnent  les 
inflammations  qu’elle  bride  et  étrangle.  —  7°  Le  masséter 
(zygomato-maxillaire)  est  le  principal  agent  de  la  masti¬ 
cation;  il  est  sujet  à  des  contractures  spasmodiques  qui  cons¬ 
tituent  le  trismus  ,  l’un  des  symptômes  du  tétanos.  Sa  con¬ 
tracture  peut  être  chronique ,  et  s’opposer  absolument  à  l’écar¬ 
tement  des  mâchoires  ;  on  a  récemment  proposé  dans  ce  cas 
la  myotomie  sous-cutanée  ;  je  n’ai  vu  que  des  résultats  im¬ 
parfaits.  Où  convient-il  de  pratiquer  cette  opération?  Remar¬ 
quons  que  dans  ses  trois  quarts  inférieurs,  le  masséter  est  adhé¬ 
rent  à  la  mâchoire  ,  au  point  que  sa  section  complète  n’amè¬ 
nerait  pas  un  écartement  suffisant;  de  plus,  on  pourrait  léser, 
de  bas  en  haut ,  l’artère  faciale  ,  la  septième  paire  ,  le  con¬ 
duit  de  Sténon  et  la  parotide.  Au  niveau  du  zygoma ,  il 
n’offre  plus  ces  rapports  et  n’est  plus  adhérent;  c’est  sous 
cette  arcade  qu’il  convient  d’opérer  :  on  enfonce  la  pointe 
du  ténotome  de  dehors  en  dedans  ,  au-dessous  du  malaire , 
en  rasant  la  branche  du  maxillaire  jusqu’en  avant  de  l’apo¬ 
physe  coronoïde,  derrière  le  masséter  ,  dont  les  fibres  sont 
coupées  de  la  profondeur  à  la  superficie  ;  on  a  la  précaution 
de  guider  la  lame  à  l’aide  de  l’index  appliqué  sur  la  peau. 
En  ce  point ,  on  ne  lèse  que  quelques  petites  branches  peu 
importantes  de  l’artère  massé térine. 

5°  Région  parotidienne.  Elle  a  pour  limites  :  en  haut,  l’apo- 
pliyse  mastoïde  ,  le  conduit  auditif  et  l’articulation  lemporo- 
maxillaire  ;  en  dedans,  la  région  précédente;  en  arrière  ,  le 
bord  interne  du  sterno-mastoïdien ;  et  en  bas,  la  région 
maxillaire  inférieure. 

Couches  anatomiques.  1°  La  peau  plus  fine  que  dans  les 
régions  voisines,  et  moins  adhérente  ;  —  2°  une  couche  va¬ 
riable  de  tissu  cellulaire  graisseux  ;  —  3°  le  premier  feuillet 
du  fascia  superflcialis  du  cou  ;  —  4°  le  muscle  peaucier  et 
quelques  ganglions  lymphatiques  très-sujets  à  s’engorger. 


RÉGION  FACIALE. 


1  «55 

M.  Velpeau  en  a  proposé  l’extirpation;  je  l’ai  moi-même 
exécutée  dans  quelques  cas;  mais  souvent  ils  communiquent 
avec  les  ganglions  profonds,  et  forment  une  sorte  de  chapelet 
dont  l’extirpation  devient  impratiquable  à  cause  de  leur 
profondeur. —  5°  Le  feuillet  profond  du  même  fascia.  —  G0 
L’enveloppe  propre  de  la  glande  parotide,  dont  la  résistance 
explique  les  douleurs  vives  qui  accompagnent  la  parotidite. 
—  7°  La  glande  parotide  ,  la  plus  volumineuse  de  toutes  les 
glandes  salivaires ,  a  la  forme  d’une  pyramide  irrégulière 
dont  la  base  est  tournée  en  dehors.  Elle  est  étendue  depuis 
l’arcade  zygomatique  jusque  à  l’angle  de  la  mâchoire.  Cette 
glande  est  composée  de  divers  lobes  ,  formés  eux-mêmes  de 
lobules  ou  agglomérations  de  granulations ,  donnant  cha¬ 
cune  naissance  à  de  petits  conduits  excréteurs  qui,  en  se 
réunissant ,  forment  un  conduit  unique  dit  de  Sténon.  Son 
diamètre  est  d’environ  1  ligne  (2  mm);  il  est  renflé  à  sa  partie 
moyenne;  sorti  de  la  parotide  à  son  côté  antérieur  et  ex¬ 
terne  ,  il  marche  horizontalement  d’arrière  en  avant,  entre 
le  masséter  et  le  fascia  superficialis  du  cou ,  traverse  le  muscle 
buccinateur ,  et  va  s’ouvrir  dans  la  bouche  au  niveau  de  la 
deuxième  petite  molaire  supérieure.  La  parotide  est  tra¬ 
versée  par  l’artère  carotide  externe  ,  la  veine  jugulaire  ex¬ 
terne  ,  la  temporale  superficielle  ,  l’auriculaire  postérieure 
et  un  rameau  veineux  de  communication  entre  les  deux  ju¬ 
gulaires  ,  etc.  Il  en  résulte  que  ses  inflammations  entraî¬ 
nent  une  gêne  notable  dans  la  circulation. 

Barthez  pensait  que  l’écoulement  de  la  salive  était  du  à  la 
compression  de  cette  glande  par  la  branche  du  maxillaire 
dans  les  mouvements  de  mastication.  Ses  blessures  amè¬ 
nent  des  fistules  salivaires  dont  une  compression  méthodique 
peut  venir  à  bout,  tandis  que  celles  du  conduit  de  Sténon  se 
trouvent  par  leur  position  soustraites  à  l’influence  de  ce 
moyen.  Dans  ce  cas  ,  on  est  quelquefois  obligé  d’établir  une 
ouverture  artificielle  à  l’intérieur  de  la  joue.  Pour  éviter 
cette  opération ,  Louis  a  essayé  de  sonder  le  canal  par  la 
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bouche ,  mais  on  ne  peut  y  réussir.  Nombre  d’auteurs  disent 
avoir  enlevé  la  glande  parotide  ;  les  anatomistes  l’ont  ré¬ 
voqué  en  doute  ,  mais  Béclard  en  rapporte  une  observation 
fort  détaillée  et  digne  de  foi.M.  Malgaigne,  qui  ne  voit  que 
la  situation  profonde  de  la  glande ,  la  lésion  inévitable  des 
vaisseaux  et  nerfs  qui  la  traversent ,  en  un  mot,  la  difficulté 
et  les  résultats  de  cette  opération  ,  regarde  ces  observations 
comme  incertaines  ;  depuis  Béclard,  les  annales  de  la  science 
ont  enregistré  d’autres  cas.  Cette  opération  est  peut-être 
moins  grave  qu’on  le  pense;  toutefois,  il  faut  distinguer  la 
dégénérescence  de  la  porotide  elle-même,  de  celle  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  qui  l’entourent ,  la  dépriment  et  la  re¬ 
foulent  en  dedans.  Cette  erreur  de  diagnostic  est ,  selon 
M.  Yelpeau ,  d’autant  plus  facile  à  commettre  que  ces 
glandes  présentent  quelquefois  un  tissu  tout-à-fait  analogue. 
Pour  nous ,  ayant  eu  à  extirper  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés  ,  et  partiellement  un  cancer  de  la  parotide  ,  nous 
pensons  qu’on  peut  très-bien  ,  avec  du  soin  ,  établir  ce  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Il  existe  de-s  relations  sympathiques  entre  la  parotide  et 
les  testicules;  on  a  vu  des  métastases  d’orchite  se  porter  sur 
cette  glande.  Ses  sympathies  avec  le  pancréas  sont  pronon¬ 
cées  ;  le  ptyalisme  est  un  des  symptômes  de  la  pancréatite 
(voy.  sect.  V,§  II,  art.  II.  2°).  Dans  la  troisième  période  des 
fièvres  typhoïdes,  elle  devient  parfois  le  siège  d’abcès  qu’on 
a  regardés  comme  critiques,  mais  qui  n’ont  pas  toujours  les 
caractères  d’une  crise. 

6°  Région  mentonnière  ,  appelée  par  M.  Malgaigne,  men- 
to-maxillairc .  Elle  est  comprise  entre  la  région  génienne  et 
la  base  de  la  mâchoire. 

Couches  anatomiques.  1°  La  peau,  garnie  de  barbe  chez 
l’homme  adulte ,  plus  épaisse  que  dans  les  autres  régions  de 
la  face,  renferme  des  follicules  sébacés  dont  l’inflamma¬ 
tion  constitue  la  mentagre.  —  2°  Le  muscle  releveur  du  men¬ 
ton  (  portion  du  mento-labial  ).  —  3°  La  première  lame  du 
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fascià  superûcialis  cervical.  —  4°  Le  muscle  pcaucier.  — 
5°  La  lame  profonde  du  fascia.  — 6°  Les  muscles  abaisseurs 
de  la  lèvre  inférieure  (mento-labial) ,  et  triangulaire  des  lè¬ 
vres  (maxillo-labial  ).  —  7°  Une  couche  mince  de  tissu  cel¬ 
lulaire.  —  8°  Le  périoste. 

Le  nerf  dentaire  inférieur ,  né  du  maxillaire  inférieur,  des¬ 
cend  entre  le  plérygoïdien  interne  et  la  branche  de  la  mâ¬ 
choire  ,  s’engage  ensuite  dans  le  canal  dentaire  qu’il  par¬ 
court,  en  se  distribuant  à  toutes  les  dents  inférieures;  puis, 
au  niveau  du  trou  mentonnier,  il  fournit  une  branche  qui 
sort  pour  se  répandre  en  s’épanouissant  dans  les  muscles  du 
menton.  Il  est  fréquemment  le  siège  de  névralgie  ou  tic 
douloureux,  qu’on  a  proposé  de  traiter  par  sa  section. 
Placé  dans  la  rainure  qui  sépare  l’alvéole  de  la  dent  canine 
de  celle  de  la  première  molaire  ,  le  tronc  mentonnier  est , 
chez  l’adulte,  à  plus  d’un  pouce  (29mm)  delà  symphyse  ,  et 
à  une  distance  égale  des  deux  bords  de  la  branche  ho¬ 
rizontale ,  c’est-à-dire  ,  à  plus  d’un  demi  pouce  (  15mm). 
Chez  le  vieillard,  dont  les  dents  sont  tombées,  le  travail  de 
résorption  se  faisant  aux  dépens  du  bord  alvéolaire  ,  ce  qui 
peut  diminuer  de  près  de  moitié  la  hauteur  verticale  du 
maxillaire,  le  trou  mentonnier  se  trouve  remonté.  On  a 
opéré  sa  section  par  la  peau  ;  je  propose  de  l’attaquer  par 
la  bouche  :  on  plonge  la  pointe  du  ténotome  au  niveau  de 
la  dent  canine ,  on  la  pousse  jusqu’au-delà  de  la  deuxième 
petite  molaire  ,  de  manière  à  dépasser  le  trou  mentonnier; 
puis  on  racle  de  haut  en  bas  la  lace  externe  de  l’os;  on 
coupe  ainsi  toutes  les  branches  d’épanouissement  du  nerf. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  face.  La  plupart  des  artères  sont 
communesà  plusieurs  des  régions  de  la  face  :  A.  La  faciale  ou 
maxillaire  externe, née  de  la  carotide  externe  au-dessus  delà 
linguale,  se  porte  en  dedans  et  en  avant  jusqu’à  l’angle  de  la 
mâchoire,  ou  elle  appuie  sur  l’os  et  peut  facilement  être 
sentie  et  comprimée  ;  c’est  ce  qu’on  doit  faire  dans  les 
opérations  sur  la  face;  toutefois,  il  faut  savoir  que  la  faciale 
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transverse  peut  rendre  cette  compression  insuffisante.  De 
là ,  l’artère  remonte  vers  la  commissure  des  lèvres  où  elle 
se  subdivise ,  pour  donner  naissance  aux  branches  coro¬ 
naires,  dorsale  du  nez  ,  et  musculaire  supérieure.  —  B.  La 
faciale  transverse,  née  de  la  carotide  ,  mais  le  plus  souvent 
de  la  temporale ,  dans  l’épaisseur  de  la  parotide ,  se  porte 
directement  en  avant  sur  le  col  de  la  mâchoire  inférieure , 
dans  le  muscle  masséter ,  longe  le  bord  supérieur  du  con¬ 
duit  de  Sténon,  et  vase  perdre  dans  la  région  génienne.  On 
peut  y  arrêter  la  circulation  sur  le  col  maxillaire ,  dans  les 
cas  où  la  compression  de  la  précédente  ne  suffit  pas.  —  C. 
L'artère  buccale ,  née  de  la  maxillaire  interne  en  des  points 
variables ,  descend  en  avant  entre  le  plérygoïdien  interne 
et  la  branche  montante  de  la  mâchoire ,  et  s’avance  vers  la 
joue  où  elle  se  perd  dans  les  muscles  des  régions  génienne 
et  labiale.  —  D.  La  sous-orbitaire ,  née  de  la  maxillaire  in¬ 
terne  ,  traverse  le  canal  et  le  trou  sous-orbitaires,  pour  se 
répandre  dans  les  muscles  de  la  région.  Elle  s’anastomose 
avec  les  artères  faciale,  buccale  et  oplithalmique.  — E.  La 
mentonnière ,  terminaison  de  la  maxillaire  inférieure  ,  sort 
par  le  trou  mentonnier  et  se  ramifie  dans  le  menton.  —  F. 
La  massé térine  destinée  au  masséter. 

Les  veines  de  la  face  suivent  à  peu  près  le  même  trajet 
que  les  artères  dont  elles  portent  le  nom;  elles  aboutissent 
toutes  dans  les  veinesjugulaires  interne  et  externe. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  face  se  rendent  tous  aux 
ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  qui  s’engorgent  dans 
les  maladies  chroniques  de  ces  diverses  régions.  J’ai  remarqué 
aussi  qu’à  l’approche  de  l’érysipèle  facial ,  ils  se  tuméfient  ; 
ce  qui  m’a  paru  un  prodrome  qu’on  peut  souvent  ériger  en 
signe  pathognomonique.  M.  Blandin  a  utilisé  ces  faits  en 
essayant  un  traitement  prophylactique  de  l’érysipèle,  à  l’aide 
d’applications  de  sangsues  autour  de  l’engorgement. 

Les  nerfs  sont  très-importants  à  connaître ,  leur  étude 
offrant  un  grand  nombre  de  considérations  chirurgicales. 
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Les  deux  troues  principaux  qui  les  fournissent,  sont: 
Le  trifacial  ou  cinquième  paire,  et  le  facial  ou  septième  paire. 
—  A.  Le  nerf  trifacial  ou  trijumeau ,  sorti  du  crâne  par  un 
canal  que  lui  fournit  la  dure-mère  en  dedans  du  bord  su¬ 
périeur  du  rocher ,  parvient  dans  la  fosse  temporale  où  il 
fournit  trois  branches  (ophthalmique, maxillaires  supérieure 
et  inférieure).  Nous  connaissons  la  première;  le  nerf  ma¬ 
xillaire  supérieur  donne  naissance  aux  rameaux  dentaires 
et  sous-orbitaires;  1’ inférieur,  aux  massèterin,  buccal,  ptéry- 
goïdien  ,  lingual,  auriculaire  et  dentaire  inférieur. 

Quel  est  le  rôle  du  trifacial?  La  physiologie  démontre 
qu’il  préside  à  la  sensibité;  mais  ,  ne  sert-il  qu’à  cela  ?  C’est 
l’opinion  de  Bellingeri.  Charles  Bell  établit  qu’il  a  deux 
origines  :  une  racine  antérieure  fournie  par  le  pédoncule  du 
cerveau,  affectée  aux  mouvements  volontaires;  et  une  racine 
postérieure  venant  du  pédoncule  du  cervelet,  et  qui  serait 
purement  sensitive.  Ses  expériences  et  celles  de  Shaw  prou¬ 
vent  qu’il  joue  un  rôle  dans  la  motilité  :  la  section  du  nerf 
maxillaire  supérieur  occasionna  chez  un  âne  la  perte  des 
mouvements  des  lèvres.  Ce  fait  dérange  la  théorie  qui  donne 
la  cinquième  paire  comme  nerf  exclusivement  sensitif,  et  la 
septième  comme  nerf  moteur.  En  résumé  ,  l’histoire  du  tri¬ 
facial  est  à  revoir.  Nous  ne  croyons  pas  que  personne  trouve 
la  question  résolue  par  ces  assertions  de  M.  Malgaigne  : 
«  Je  pense  avoir  tranché  le  nœud  de  toutes  ces  difficultés, 
en  établissant  que  chez  les  divers  individus  de  la  race  hu¬ 
maine  ,  comme  chez  les  animaux  de  diverses  races,  les  nerfs 
n’ont  constamment  ni  la  même  origine  ni  la  même  distribu¬ 
tion  ,  et ,  par  une  conséquence  nécessaire ,  des  fonctions 
exactement  semblables.  »  (  Anat .  Chirurg .) 

B.  Passons  à  l’étude  du  facial  :  il  sort  du  crâne  par  le  trou 
stylo-mastoïdien  ;  les  nerfs  qu’il  fournit  sont  divisés  en  bran¬ 
che  temporo-faciale (rameaux  temporaux,  malaires,  buccaux) 
et  en  branche  cervico-faciale  (rameaux  sus  et  sous-maxillaire). 

Son  histoire  physiologique  a  beaucoup  embarrassé  les 
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ailleurs  :  les  expériences  de  Charles  Bell  font  voir  qu’il  agit 
sur  le  mouvement ,  mais  ses  usages  se  bornent-ils  là?  M.  Bé- 
rard  répond  par  l’affirmative  ( Dict .  en  25  vol.,  art.  face). 
Bellingeri  rapporte  un  cas  où  la  sensibilité  était  partout  in¬ 
tacte  et  les  mouvements  seuls  affectés.  Charles  Bell ,  qui  le 
donne  comme  présidant  exclusivement  à  la  motilité  ,  l’a 
appelé  respirateur  facial. 

Sa  paralysie  peut  tenir  à  deux  causes  :  l’une  locale  par 
compression  ou  sous  l’influence  rhumatismale;  l’autre 
éloignée,  due  à  une  hémiplégie.  Dans  tous  les  cas,  elle  en¬ 
traîne  la  perte  du  mouvement  dans  les  muscles  masséter , 
buccinateur,  triangulaire,  zygomatiques  et  releveur  de  la 
lèvre  supérieure.  Les  antagonistes  étant  sains  exercent  une 
action  opposée  et  tirent  de  leur  côté  la  commissure  labiale. 
M.  Diday  a  insisté  sur  la  déviation  correspondante  delà 
luette.  On  observe  alors  dans  l’expiration  un  phénomène 
particulier  :  on  dit  que  le  malade  fume  sa  pipe.  Quant  à  la 
conservation  partielle  du  mouvement  des  paupières ,  nous 
l’expliquons  par  la  disposition  particulière  de  la  membrane 
albuginée  et  ses  connexions  avec  ces  organes,  comme  il  a 
été  dit  plus  haut  (. Appareil  oculaire). 

M.  Bérard  s’est  efforcé  d’établir  que  le  facial  est  sans  in¬ 
fluence  sur  la  sensibilité;  je  ferai  remarquer  que  sa  para¬ 
lysie  s’accompagne  d’un  engourdissement  notable.  M.  Cru- 
veilhier  l’a  constaté  aussi.  Peut-il  devenir  le  siège  de  né¬ 
vralgie  ou  tic  douloureux?  Les  anciens  le  croyaient,  cette 
opinion  manquait  de  preuves;  les  modernes  l’ont  niée,  avec 
Charles  Bell.  Je  crois  qu’il  peut  être  le  siège  de  névralgie 
(mais  sans  qu’elle  puisse  jamais  acquérir  un  degré  très-fort). 
J’en  trouve  la  cause  physiologique  dans  la  communication 
de  la  cinquième  et  de  la  septième  paires,  en  arrière  du  col 
de  la  mâchoire.  Les  faits  cités  par  Ribes  et  Gaina  démon¬ 
trent  évidemment  la  possibilité  de  cette  névralgie  ;  seule 
ment,  comme  son  influence  sur  la  sensibilité  est  pour  ainsi 
dire  toute  d’emprunt  et  toujours  médiocre,  un  chirurgien 
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prudent  devra  en  général  s’abstenir  des  sections  et  opéra¬ 
tions  sur  le  facial  même. 

Je  ferai  observer  que  l’influence  du  facial  sur  les  organes 
des  sens  est  complexe  ;  elle  est  incontestable  sur  la  vue  , 
etc. L’ouïe  est  quelquefois  obtuse  dans  l’hémiplégie  faciale. 
M.  Montault  cite  trois  cas  d’hémiplégie  où  le  goût  était  per¬ 
verti  du  côté  correspondant  à  la  langue. 

M.  Diday  a  fait  voir  que  chacun  des  organes  des  sens  est 
pourvu  d’un  appareil  musculaire,  sous  la  dépendance  di¬ 
recte  du  facial,  appareil  dont  la  coopération,  sans  être  indis¬ 
pensable  à  l’exercice  des  sens ,  sert  à  lui  donner  toute  l’éner¬ 
gie  dont  il  est  susceptible  ;  tantôt  cette  action  est  volontaire, 
et  son  intervention  change  les  actes  de  voir  ,  entendre ,  sen¬ 
tir ,  en  ceux  de  regarder ,  écouter,  flairer;  tantôt  elle  est 
involontaire,  et  se  trouve  principalement  mise  en  jeu  par 
le  besoin  instinctif  de  protéger  la  respiration  contre  les 
agents  extérieurs  que  les  sens  jugent  capables  de  nuire  à 
cette  fonction.  En  somme ,  la  distribution  du  facial  aux  ori¬ 
fices  de  la  bouche ,  du  nez  et  à  ces  appareils  musculaires  , 
semble  avoir  pour  but,  d’abord  de  les  lier  étroitement  entre 
eux,  puis  d’assurer  cette  sympathie  qui  les  unit  à  la  respira¬ 
tion  ,  sympathie  d’où  résulte  pour  cette  fonction  une  pro¬ 
tection  importante  (Gaz-  Médic.,  1838  ,  n°  11). 

Certaines  plaies  de  la  face  présentent  des  particularités  en¬ 
core  peu  connues ,  fort  importantes  à  étudier  en  chirurgie 
et  en  médecine  légale.  Dupuytren  a  déjà  démontré  que  la 
largeur  et  la  forme  d’une  plaie  ne  traduisent  pas  toujours 
celles  de  l’instrument  tranchant  ou  du  projectile  qui  l’a  pro¬ 
duite  ,  suivant  la  direction ,  le  relâchement  ou  la  contrac¬ 
tilité  de  la  partie.  Ce  n’est  pas  tout  :  on  voit  des  corps  orbes 
ou  à  surface  plane  déterminer  sur  la  tête  des  solutions  de 
continuité  soit  linéaire  soit  à  lambeaux,  avec  des  bords  droits, 
à  peine  contus  et  nettement  coupés  comme  avec  des  instru¬ 
ments  tranchants.  On  l’observe  particulièrement  après  les 
chutes  sur  la  face  et  sur  le  crâne.  Les  régions  du  sourcil , 
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de  la  pommette  et  du  menton  en  présentent  de  fréquents 
exemples.  On  peut  expérimentalement  donner  lieu  aux 
mêmes  phénomènes  sur  le  cadavre  ,  en  le  frappant  avec  des 
corps  planes  et  même  convexes  (Bouchacourt,  Thèse  1836  , 
n°  366).  Or,  il  faut  remarquer  que  les  couches  charnues  de 
la  face  reposent  sur  un  plan  osseux,  dont  les  saillies  sous- 
cutanées  impriment  aux  plaies  leur  propre  forme  par  leurs 
rebords  proéminents  qui  deviennent  l’instrument  vulnérant, 
tandis  que  le  corps  contondant  semble  ne  plus  agir  que 
comme  point  d’appui.  Ceci  est  analogue  à  ce  qui  se  passe 
dans  les  arts  mécaniques  où  l’on  exécute  des  dessins  ,  où 
l’on  pratique  des  ouvertures  sur  des  tissus  résistants  avec 
des  emporte-piéces  sur  lesquels  le  choc  du  marteau  enlève 
un  fragment  d’une  forme  analogue  à  celle  du  point  d’appui, 
et  non  du  mobile  qui  donne  l’impulsion.  Ainsi  ,  1°  sur  des 
surfaces  résistantes  et  convexes  comme  le  crâne  ,  les  corps 
orbes  et  contondants  produiront  des  plaies  à  lambeaux  dont 
la  figure  rappellera  celle  du  segment  de  sphère  sur  lequel 
ils  auront  été  coupés  ;  2°  sur  des  rebords  osseux  et  saillants 
comme  à  la  face ,  la  solution  de  continuité  sera  mo¬ 
delée  sur  la  forme  de  l’os  qui  aura  servi  de  point  d’appui. 
On  conçoit  que  le  mécanisme  s’applique  également  aux 
chutes  sur  un  plan  solide  et  sans  inégalité.  Cette  théorie 
doit  être  étendue  aux  différentes  régions  qui  offrent  des 
particularités  analogues  ,  comme  la  crête  du  tibia ,  les  mal¬ 
léoles  du  pied  et  du  poignet ,  etc.  Le  médecin  légiste  ,  pour 
bien  apprécier  ces  résultats ,  devra  donc  prendre  en  grande 
considération  la  disposition  des  surfaces  osseuses  sous-ja¬ 
centes  aux  parties  molles  lésées,  et  se  rappeler  parfaitement 
celle  du  squelette  au  niveau  de  la  blessure,  afin  de  déter¬ 
miner  exactement  le  mécanisme  de  la  production  des  lé¬ 
sions  et  la  nature  de  l’instrument  qui  les  a  produites ,  et 
de  ne  pas  confondre  deux  espèces  de  causes  fort  différentes. 


DU  SQUELETTE  DE  LA  FACE. 


163 


ARTICLE  V. 

Du  squelette  de  la  face. 

Morceler,  comme  on  l’a  fait,  l’étude  du  squelette  en  autant 
de  parties  qu’on  a  admis  de  subdivisions  secondaires  dans 
la  face,  est  une  méthode  défectueuse.  Il  y  a  double  avan¬ 
tage  à  l’examiner  à  part;  on  évite  des  répétitions  fasti¬ 
dieuses;  le  sujet  aussi  offre  plus  de  suite  et  d’intérêt ,  et  se 
prête  mieux  aux  considérations  d’ensemble  d’une  appli¬ 
cation  plus  méthodique  et  plus  féconde.  M.  Malgaigne  l’a 
bien  senti.  Nous  étudierons  donc  séparément  et  d’un  trait 
les  mâchoires  supérieure  et  inférieure ,  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire,  ainsi  que  les  dents  dont  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  a  été  oubliée  par  MM.  Blandin  et  Velpeau. 

§  I.  Le  maxillaire  supérieur  est  un  os  irrégulier,  composé 
de  lames  compactes  et  de  tissu  spongieux.  Il  se  développe 
par  un  grand  nombre  de  points  d’ossification  ,  et  se  trouve  , 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie ,  formé  de  plusieurs  parties 
dont  les  traces  de  réunion  ne  disparaissent  pas  avec  l’âge. 
Quelquefois  son  développement  éprouve  un  arrêt;  le  plus 
commun  est  la  fissure  de  la  voûte  palatine.  Quelle  en  est 
la  cause?  plusieurs  hypothèses  ont  été  émises.  M.  Serres 
l’attribue  à  un  trouble  de  la  loi  de  conjugaisons,  Vrolick 
et  après  lui  Nicati  croient  que  la  bifidité  palatine  tient  à  la 
pression  de  la  langue ,  qui ,  trop  à  l’étroit  dans  la  bouche , 
repousse  la  voûte  en  haut  et  s’oppose  ainsi  à  la  réunion  des 
deux  os  en  se  logeant  entr’eux.  Mais  quoique ,  chez  cer¬ 
tains  fœtus  affectés  de  bec-de-lièvre,  on  ait  pu  trouver  la 
langue  engagée  dans  la  fissure ,  ce  n’est  pas  une  théorie  suf¬ 
fisamment  appuyée.  M.  Geoffroy-St-Hilaire  y  voit  l’effet  d’un 
obstacle  mécanique,  causé  par  des  adhérences  pathologiques 
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entre  les  membranes  de  l’œuf  et  les  parties  antérieures  de 
la  mâchoire.  M.  Velpeau  se  range  à  cette  opinion  ,  et  con¬ 
clut  que  le  bec-de-lièvre  peut  se  montrer  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  comme  sur  les  côtés,  ce  qui  est  contraire  à  l’observa¬ 
tion  journalière.  M.  Malgaigne  leur  oppose  ces  réflexions 
judicieuses  :  «  s’il  en  était  ainsi ,  dit-il ,  comment  ces  adhé¬ 
rences  choisiraient-elles  la  lèvre  supérieure  ,  et  jamais  l’in¬ 
férieure;  les  côtés  de  cette  lèvre  ,  et  non  la  ligne  médiane?» 
Il  admet  l’hypothèse  de  Vrolick  qu’il  trouve  plus  plausible. 
Les  faits  cliniques  font  voir  que  les  fissures  médianes  ne  se 
rencontrent  qu’à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine 
et  non  à  l’antérieure  ni  à  la  lèvre.  Voici  comment  je  l’ex¬ 
plique  :  les  maxillaires  supérieurs  ne  sont  pas  contigus;  il 
se  forme  enlr’eux  dans  le  principe  un  os  intermédiaire  dit 
inter-maxillaire ,  qui  se  prolonge  jusqu’aux  os  palatins  ,  et 
qui  est  très-distinct  sur  quelques  tôles  et  chez  certains  ani¬ 
maux.  Il  sépare  donc  les  deux  maxillaires  proprement  dits. 
Dès  lors,  la  fissure  qui  a  lieu  entre  cet  os  et  la  mâchoire  , 
n’est  donc  pas  médiane,  mais  toujours  latérale,  quelque  soit 
le  côté  où  elle  existe.  Elle  ne  sera  médiane  qu’en  arrière  , 
au  niveau  des  deux  palatins  qui  ne  sont  pas  séparés  par  l’os 
intermédiaire.  Le  développement  du  maxillaire  supérieur, 
minime  dans  la  vie  intra-utérine  ,  est  dans  la  dépendance 
de  celui  des  dents. 

Le  maxillaire  supérieur  n’est  pas  un  os  plein  et  massif;  il 
contient  une  cavité  (antre  d’Hygmor,  sinus  maxillaire) 
destinée  à  augmenter  son  volume  total  et  à  élargir  la  face, 
sans  augmenter  son  poids  qui  eût  été  considérable  sans  cette 
disposition.  Nous  verrons  plus  loin  ses  autres  usages. 

Cet  os  a  été  considéré  par  Bordeu  comme  une  enclume  sur 
laquelle  viendrait  frapper  la  mâchoire  inférieure  pendant  la 
mastication.  Il  a  montré  que  les  points  de  l’arcade  dentaire 
qui  supportent  le  moins  d’efforts,  comme  les  dents  incisives 
qui  correspondent  aux  narines  ,  reposentsur  des  piliers  moins 
solides  que  ceux  dont  l’action  est  plus  puissante  comme  la 
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première  grosse  molaire  qui  porte  sur  l’apophyse  malaire. 
La  cavité  du  sinus  maxillaire  est  profonde  et  pyramidale; 
elle  correspond  en  haut,  à  l’orbile;  en  bas,  aux  alvéoles 
des  molaires;  en  avant,  à  la  fosse  canine;  et  en  arrière,  à 
la  tubérosité  maxillaire. 

Selon  M.  Malgaigne ,  ce  sinus  ne  saurait  se  développer  sans 
que  le  nez  lui-même  n’y  participe.  Cet  auteur  a  tiré  de  la 
croissance  simultanée  de  ces  deux  organes ,  qui  concorde  avec 
celle  du  larynx  et  de  l’appareil  génital  à  l’époque  de  la  pu¬ 
berté,  cette  conclusion  contestable,  qu’une  étroite  sympathie 
les  lie  entr’eux  et  que  le  volume  du  nez  est  en  rapport  avec 
celui  des  organes  génitaux  (voy.  Appareil  olfactif). 

Le  développement  du  sinus  me  paraît  eu  subordination 
du  développement  :  1°  de  la  partie  orbitaire  du  front  et 
spécialement  de  la  face;  2°  des  dents  ,  comme  on  le  voit 
chez  le  bœuf  et  le  cheval.  Quels  sont  les  autres  usages  du 
sinus  maxillaire?  M.  Malgaigne  pense  que  ses  cavités  sont 
destinées  au  retentissement  de  la  voix  ;  mais  l’occlusion  des 
narines  soit  mécaniquement  soit  par  des  polypes  ne  s’op¬ 
pose  pas  du  tout  à  la  voix  haute.  Serait-il  destiné  au  perfec¬ 
tionnement  de  l’odorat,  en  augmentant  l’étendue  de  la 
membrane  olfactive?  C’est  là  l’opinion  de  M.  Magendie. 
Selon  lui,  l’étendue  considérable  de  ce  sinus  paraît  coïn¬ 
cider  avec  une  perfection  plus  grande  de  l’odorat.  C’est  là , 
ajoute-t-il,  un  des  résultats  les  plus  positifs  de  l’anatomie 
comparée.  Remarquons  cependant  qu’il  est  moins  déve¬ 
loppé  chez  le  chien  que  chez  le  cheval  et  le  bœuf,  dont 
l’odorat  pourtant  est  loin  d’être  aussi  parfait ,  et  que  chez 
ces  derniers,  il  augmente  à  mesure  que  les  dents  s’usent  et 
descendent. 

Le  sinus  maxillaire  est  sujet  à  de  nombreuses  maladies. 
Dans  les  cas  de  suppuration ,  Jourdain  a  proposé  d’y  faire 
des  injections;  Boyer  rejette  cette  pratique  comme  l’Académie 
de  chirurgie  l’avait  déjà  fait,  à  cause  de  sa  difficulté  ;  aussi 
cette  opération  n’a  guère  été  pratiquée  que  par  son  auteur. 
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Nous  avons  donné  plus  haut  ( fosses  nasales )  les  principes 
de  son  cathétérisme.  Dupuylren  a  étudié  ses  kystes ,  et  in¬ 
sisté  sur  le  bruit  de  parchemin  que  fait  alors  entendre  la 
lame  osseuse  antérieure ,  distendue  et  amincie.  L’Ecole  de 
Lyon  a  démontré  que  les  productions  polypeuses,  fongueuses 
et  cancéreuses  de  ce  sinus  ne  sont  pas  très-rares;  c’est  ce 
qui  a  inspiré  à  M.  Gensoul  l’idée  de  sa  belle  opération.  Les 
connexions  de  cet  os  sont  nombreuses  et  variées,  ce  qui  ne 
permet  pas  une  désarticulation  simple.  Le  principe  de  l’a¬ 
blation  du  maxillaire  est  de  l’attaquer  par  ses  trois  princi¬ 
paux  points  d’appui  :  sa  branche  montante,  son  articulation 
médiane  et  le  rebord  malaire.  On  conserve ,  autant  que 
possible  ,  le  voile  du  palais  et  le  plancher  de  l’orbite  ,  ou  du 
moins  son  périoste.  Pour  opérer  avec  succès,  la  chirurgie 
lyonnaise  a  prouvé  qu’il  fallait  s’y  prendre  de  bonne  heure, 
avant  que  le  mal  ait  acquis  une  trop  grande  extension;  et 
nous  comptons  aujourd’hui  un  grand  nombre  de  résections 
de  ce  genre  ,  dont  M.  Gensoul ,  quoi  qu’on  ait  dit ,  peut 
revendiquer  ajuste  titre  l’invention  et  l’application. 

§  II.  La  mâchoire  inférieure  présente  deux  parties  distinctes 
et  dont  la  direction  diffère ,  la  branche  et  le  corps  de  l’os  , 
unis  entr’eux  sous  un  angle  de  120°,  dont ,  au  reste ,  le  sinus 
varie  suivant  l’àge  :  très-ouvert  et  presque  nul  au  huitième 
mois  de  la  grossesse ,  l’angle  commence  à  se  dessiner  au 
moment  de  la  naissance ,  et  devient  ensuite  de  moins  en 
moins  obtus  avec  l’àge  ;  dans  la  vieillesse  ,  il  est  presque 
droit  ;  toutes  circonstances  importantes  à  noter  pour  l’étude 
des  luxations  maxillaires. 

La  forme  générale  de  la  mâchoire  inférieure  se  rapporte 
à  une  parabole  dont  la  courbe  est  moindre  que  pour  la  su¬ 
périeure;  mais  toute  la  hauteur  du  maxillaire  n’est  pas  tail¬ 
lée  sur  le  modèle  de  celte  courbe  ;  l’arcade  alvéolaire  est 
encore  concentrique  à  la  base  de  l’os ,  de  façon  que  la  ran¬ 
gée  des  dents  inférieures ,  lorsque  la  bouche  est  fermée  ,  est 
débordée  de  toute  part  par  les  supérieures.  Quelquefois  les 
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deux  arcades  denlaires  sc  correspondent  exactement ,  ce  qui 
amène  une  gêne  dans  la  mastication.  On  voit  même  la  courbe 
inférieure  plus  considérable  que  l’autre;  il  en  résulte  une 
difformité  fort  incommode  pour  l’alimentation  ,  et  qui  porte 
le  nom  vulgaire  de  menton  de  galoche.  J’ai  vu  à  Florence ,  en 
1837,  deux  cas  d’allongement  énorme  de  la  mâchoire  ;  dans 
l’un,  recueilli  sur  un  vieillard  de  108  ans,  le  maxillaire 
inférieur  débordait  le  supérieur  d’environ  un  pouce(27!T‘m), 
de  sorte  que  le  menton  pouvait  remonter  jusqu’aux  orbites. 
Toute  mastication  devait  être  depuis  longtemps  impossible. 
Ce  fait  avait  également  frappé  M.  Jules  Cloquet ,  qui  en  prit 
le  dessin  (  Gaz.  Méd.,  1837  ,  nos  39  et  42).  J’en  ai  retrouvé 
trois  autres  casa  Pavie;  j’ai  été  conduit  à  en  placer  la  cause  : 
1°  dans  la  chute  des  dents ,  qui  relève  le  menton  ;  2°  dans 
l’affaissement  progressif  de  la  mâchoire  selon  son  sens  verti¬ 
cal  ,  ce  qui  augmente  le  premier  effet  ;  3°  dans  la  disposition 
même  de  la  base  restante  de  l’os ,  comme  formant  un  arc  de 
cercle  plus  grand  que  le  supérieur,  qui  leur  permet  de  che¬ 
vaucher  ;  4°  enfin  dans  les  changements  de  direction  de  l’an¬ 
gle  et  de  la  branche  ascendante ,  etc. 

Le  maxillaire  inférieur  est  presque  sous-cutané  ;  les  opé¬ 
rations  qu’on  y  pratique,  intéressent  peu  de  parties  molles; 
il  est  formé  entièrement  de  tissu  compact  ;  la  nécrose  y  est 
fréquente  ;  il  est  sujet  à  diverses  dégénérescences  morbides, 
pour  lesquelles  on  a  proposé  et  pratiqué  l’ablation  partielle 
et  quelquefois  même  totale  de  cet  os.  J’ai  souvent  observé 
que  la  maladie  ne  comprend  pas  toute  l’épaisseur  de  l’os . 
mais  se  borne  à  une  seule  de  ses  tables,  ou  même  à  l’un  de 
ses  bords.  J’ai ,  dans  ce  cas ,  simplifié  l’opération  chez  un 
homme  atteint  d’une  carie  fongueuse  au  menton  avec  fis¬ 
tules;  dégénérescence  qui  se  bornait  à  la  table  externe  ,  au 
diploé  et  aux  racines  des  dents  incisives. — Procédé  de  l’auteur: 
je  pratiquai  sur  la  ligne  médiane  une  première  incision  ver¬ 
ticale  ,  à  partir  de  4  lignes  (9mm)  du  bord  labial ,  jusqu’au 
dessous  de  la  symphyse  du  menton  ,  en  passant  par  l’orifice 
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Gstuleux  ,  et  une  deuxième  transversale  sous  la  base  de  la 
mâchoire ,  suivant  la  direction  de  l’os ,  dans  une  étendue 
de  2  pouces  (Ô4mm) ,  de  manière  à  former  avec  la  première 
un  T  renversé  1.  J’obtins  ainsi  plusieurs  avantages  :  en  re¬ 
levant  la  lèvre ,  j’évitais  d’en  entamer  le  bord,  et  j’en  pus 
ainsi  respecter  la  continuité  ;  je  n’avais  en  définitive  qu’une 
seule  cicatrice  visible ,  car  l’incision  horizontale ,  réunie  par 
première  intention  ,  se  trouvait  en  outre  cachée  à  la  fois  par 
le  menton  et  par  la  barbe  ;  et  cependant ,  j’avais  avec  le  I 
renversé  deux  lambeaux  larges  et  suffisants  qui ,  disséqués 
et  relevés  ,  mettaient  à  découvert  toutes  les  parties  malades. 
—  Deuxième  temps.  Après  avoir  circonscrit  le  mal  avec  le 
ciseau ,  je  détachai  la  table  externe  à  petit  coup  ,  en  sculp¬ 
tant  ,  pour  ainsi  dire  ,  le  tissu  osseux  dégénéré  jusqu’au-delà 
du  diploé.  Je  dus  faire  sauter  l’incisive  moyenne  dont  la  ra¬ 
cine  était  à  nu  et  cariée.  J’appliquai  ensuite  le  cautère  ac¬ 
tuel  pour  détruire  jusqu’aux  racines  du  mal.  Remarquons 
que  cette  opération  me  permit  de  réaliser  ce  précepte  im¬ 
portant  de  Delpech  qui  veut  qu’on  respecte  la  table  de  l’os 
qui  est  saine  ,  et  qu’on  borne  la  résection  à  l’autre  seule¬ 
ment.  J’eus  ainsi  l’avantage  de  ménager  des  dents  qui  eus¬ 
sent  été  inévitablement  sacrifiées;  et  de  plus,  la  table  os¬ 
seuse  intacte,  si  minime  qu’elle  soit,  offre  aux  chairs  un 
point  d’appui  suffisant ,  et  conserve  au  moins  à  la  mâchoire 
sa  forme  et  son  étendue ,  avec  les  rapports  normaux  des 
deux  arcades  dentaires,  et  la  même  facilité  pour  la  mastica¬ 
tion  ,  de  manière  ,  en  outre  ,  à  prévenir  les  chances  de  suf¬ 
focation  et  de  difformité;  bénéfice  précieux  quand  on  con¬ 
sidère  les  accidents  qui  ont  accompagné  quelques  grandes 
résections  du  maxillaire  (Gaz.  Mèd.,  1842  ,  p.  181).  Ce  pro¬ 
cédé  simple  et  commode  ,  qui  entraîne  peu  de  délabrement, 
et  permet  ensuite  une  restauration  complète  de  la  région 
mentonnière ,  me  paraît  susceptible  d’être  généralisé  avec- 
avantage. 

Dans  l’amputation  du  corps  de  la  mâchoire  ,  j’ai  apporté 
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à  la  manœuvre  quelques  modifications  qui  m’oul  ôté  très- 
utiles. 

Procède  de  Fauteur.  1°  Je  n’achève  pas  la  section  osseuse 
d’un  côté  avant  de  la  commencer  de  l’autre  ,  afin  de  conser¬ 
ver  un  point  d’appui;  je  pousse  successivement  l’une  et  l’au¬ 
tre  section  très-avant;  puis  je  termine  aisément  d’un  trait 
de  scie.  —  2°  Delpech  commençait  par  détacher  dans  la 
bouche  toutes  les  parties  molles  de  l’os;  c’est  une  mauvaise 
pratique  ,  qui  expose  à  une  hémorrhagie  prolongée  et  im¬ 
possible  à  arrêter  jusqu’à  l’ablation  du  maxillaire.  Je  n’ai 
décollé  l’os  qu’après  sa  section  complète,  et  j’ai  pu  lier  de 
suite  les  vaisseaux  ouverts.  —  3°  La  langue  se  renverserait 
dans  le  pharynx,  et  pourrait  produire  de  la  dyspnée  ou  une 
asphyxie ,  si  elle  n’était  fixée  en  avant.  On  passe  d’ordinaire 
à  travers  sa  pointe  un  fil  de  soie  ou  d’or  qui  la  retient.  Ce 
procédé  est  défectueux,  en  ce  qu’il  irrite  et  déchire* l’organe, 
empêche  l’expuition  ,  et  gène  pour  la  déglutition  ,  la  pa¬ 
role  ,  etc.  J’ai  saisi  largement  le  dessous  de  la  langue  avec  le 
frein ,  dansune  anse  de  fil  double,  ce  qui  a  eu  le  grand  avantage 
de  laisser  la  pointe  libre  pour  l’expuition  des  crachais  et  des 
caillots  sanguins,  pour  la  déglutition,  l’articulation  des 
sons,  la  respiration,  etc.  Mon  opéré  (juillet  1843)  a  guéri 
heureusement. 

Le  maxillaire  inférieur  est  parcouru  dans  sa  longueur  par 
le  nerf  dentaire  inférieur  ,  renfermé  dans  le  canal  du  même 
nom;  nous  avons  traité  de  sa  section  au  trou  menton  nier 
dans  les  cas  de  névralgie.  Lorsque  cette  opération  ne  suffit 
pas,  M.  Fattori  propose  de  trépaner  l’os  pour  mettre  le  nerf 
à  nu,  et  le  diviser  plus  haut.  C’est  un  moyen  extrême  au¬ 
quel  on  doit  se  résoudre  difficilement.  J’en  dirai  autant  du 
suivant  dû  à  M.  Malgaigne  :  il  veut  qu’on  arrache  une  dent 
en  arrière  du  siège  de  la  douleur  ;  et ,  plongeant  un  perfora¬ 
teur  ou  un  ciseau  au  fond  de  l’alvéole ,  il  va  briser  et  broyer 
le  nerf  par  cette  voie.  Or,  de  la  sorte  ,  l’opérateur  ne  peut 
voir  ce  qu’il  fait;  on  agit  en  aveugle,  et  l’on  peut  amener 


170  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

de  graves  délabrements  sans  détruire  le  mal  lui-même,  ni 

la  douleur. 

Par  sa  position  superficielle,  le  maxillaire  inférieur  reçoit 
tous  les  chocs  extérieurs.  Aussi ,  malgré  sa  solidité ,  se  frac- 
ture-t-il  souvent,  et  cela  dans  tous  les  points  de  son  étendue. 
Malgré  les  recherches  modernes  ,  on  peut  dire  que  l’histoire 
de  ses  fractures  est  presqu’entièrement  à  faire;  les  plus 
grandes  contradictions  existent  parmi  les  auteurs  :  suivant 
MM.  Ribes  et  Houzelot ,  lorsque  la  fracture  a  lieu  sur  la 
partie  moyenne,  au  niveau  de  la  symphyse ,  il  n’y  aurait 
pas  de  déplacement  possible  en  raison  de  l’épaisseur  de  l’os, 
et  de  l’égalité  de  puissances  musculaires  qui  agissent  sur  les 
deux  fragments.  Or ,  nous  en  avons  constaté  même  dans 
ce  cas;  seulement  nous  croyons  qu’alors  il  est  toujours  moin¬ 
dre.  Il  est  d’autant  plus  considérable,  selon  Boyer,  que  la 
fracture  du  corps  de  la  mâchoire  se  trouve  plus  rapprochée 
de  sa  branche.  M.  Houzelot  professe  l’opinion  contraire 
d’après  ce  principe  ,  que  la  branche  du  levier  représenté  par 
le  maxillaire  va  alors  en  diminuant.  Dans  la  fracture  du 
col ,  M.  Ribes  dit  que  le  condyle  se  porte  en  avant  et  en 
dedans.  Nous  pensons  que  pour  le  déplacement  dans  ces 
fractures ,  il  faut  tenir  compte  à  la  fois  de  l’action  des  puis¬ 
sances  musculaires  et  de  la  cause  fracturante.  L’apophyse 
coronoïde  fracturée  est  entraînée  en  haut  par  le  temporal  ; 
dans  la  fracture  du  condyle  ,  on  peut  employer  le  procédé 
de  Ribes,  et  replacer  le  fragment  en  place ,  en  le  repoussant 
en  dehors  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  la  bouche. 

Le  maxillaire  inférieur  jouit  d’une  grande  vitalité;  la  loi 
de  conjugaison  y  paraît  plus  active  que  dans  le  maxillaire 
supérieur;  aussi  n’y  rencontre-l-on  pas  d’arrêt  de  développe¬ 
ment.  Il  en  est  de  même  de  la  lèvre  inférieure  sur  laquelle 
le  bec-de-lièvre  congénital  ne  se  rencontre  presque  jamais. 

§  III.  Les  dents,  instruments  de  mastication  et  de  prononcia¬ 
tion,  paraissent  être  des  productions  inorganiques  qu’on  a 
assimilées  aux  ongles  et  aux  poils,  et  qui  différent  des  os  par 
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leur  position  extérieure ,  leur  structure ,  leur  développe¬ 
ment  et  leurs  maladies.  Elles  s’articulent  par  gompliose 
dans  les  alvéoles,  dont  la  réunion  forme  deux  lignes  para¬ 
boliques  dites  arcades  dentaires.  Le  nombre  des  dents  ,  qui 
est  de  32  chez  l’adulte  (16  à  chaque  mâchoire) ,  peut  varier 
en  plus  ,  mais  surtout  en  moins.  Baumes  dit  avoir  connu 
un  huissier  qui  n’en  avait  jamais  eu.  On  compte  d’avant  en 
arrière  :  1°  8  incisives  (cunéiformes)  ;  2°  4  canines  (conoï- 
des,  lanières,  cuspidées)  à  racine  unique;  3°  8  petites  mo¬ 
laires  un  peu  plus  grosses  en  haut  qu’en  bas  (fausses  mo¬ 
laires,  bicuspidées),  à  racines  doubles;  4°  12  grosses  molaires 
(multicuspidées),  à  racines  doubles,  triples  et  quelquefois 
quadruples ,  et  dont  les  quatre  dernières  sont  dites  dents  de 
sagesse.  On  observe  assez  souvent  une  transposition  des 
dents;  M.  Oudet  a  vu  des  cas  où  la  canine  se  plaçait  entre 
l’incisive  médiane  et  la  latérale  ,  etc.  On  lit ,  dans  les  Ephé- 
mérides ,  l’histoire  d’un  magistrat  qui  n’avait  jamais  eu  que 
des  molaires. 

Les  parties  constituantes  des  dents  sont  :  1°  la  couronne 
qui  est  à  découvert;  2°  la  racine  ,  qui  est  adhérente  ;  3°  en- 
tr’elles  le  col  ou  collet.  Chacun  de  ces  ostéides  est  composé 
à  l’intérieur  par  une  partie  molle  ( pulpe  ou  follicule  den¬ 
taire)  ,  et  à  l’extérieur  par  une  partie  dure  ( ivoire  ,  os  den¬ 
taire),  recouverte  à  la  couronne  par  Y  émail. 

Les  racines  des  dents  sont  en  général  percées  d’un  canal 
central ,  qui  donne  passage  à  un  filet  du  nerf  dentaire;  elles 
sont  d’ordinaire  plus  nombreuses  et  plus  fortes  en  haut 
qu’en  bas.  Leur  direction  n’est  pas  sans  importance  pour  les 
procédés  d’extraction  :  l’axe  des  supérieures  est  incliné  en 
bas  et  en  avant  pour  les  canines  ,  en  bas  et  en  dehors  pour 
toutes  les  autres;  c’est  le  contraire  pour  les  inférieures.  On 
devra  donc  renverser,  avec  la  clef,  les  premières  en  dehors 
et  les  secondes  en  dedans.  Leurs  inclinaisons  vicieuses  se 
redressent  soit  avec  des  ligatures  métalliques ,  soit  avec  des 
plans  inclinés.  Les  racines  des  dents  sont  souvent  malades 
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sans  lésion  apparente  de  leur  couronne  ,  et  j’ai  constaté  que 
les  fistules  de  la  face  proviennent  souvent  de  cette  cause. 
J’ai  vu  des  chirurgiens  s’y  tromper ,  et  employer  sans  succès 
les  émollients ,  la  cautérisation ,  etc.  L’expérience  m’a 
prouvé  que  l’extraction  en  est  le  seul  remède. 

Dentition  on  odontophonie.  Les  germes  des  dents  de  lait 
apparaissent  vers  la  fin  du  deuxième  mois;  ils  s’ossifient  du 
troisième  au  sixième.  — Vers  l’âge  de  8  à  10  mois,  com¬ 
mence  la  première  dentition  qui  se  fait  dans  l’ordre  suivant  : 
1°  les  2  incisives  moyennes  inférieures ,  puis  leurs  corres¬ 
pondantes  supérieures;  2°  les  incisives  latérales;  3°  les  ca¬ 
nines,  et  4°  les  8  premières  molaires.  Ces  dents  ,  dites  de 
lait,  sont  à  la  fin  de  la  quatrième  année  renforcées  de  4  au¬ 
tres  molaires  permanentes.  A  7  ans  a  lieu  la  deuxième  den¬ 
tition.  Les  nouveaux  ostéides  poussent  les  anciens  dont  ils 
prennent  la  place  ,  et  apparaissent  dans  le  même  ordre.  J’ai 
connu  un  fait  de  troisième  dentition  chez  un  vieillard  de 
80  ans. 

Pathologie.  Les  dents  sont  sujettes  à  plusieurs  maladies 
telles  que  l’usure  accidentelle,  l’atrophie,  l’exostose  des  ra¬ 
cines,  et  surtout  la  carie  dont  la  nature  est  encore  inconnue. 
On  lui  oppose  le  plombage ,  la  cautérisation,  etc.,  et  comme 
ressource  extrême  l’extraction.  Celle-ci  se  fait  avec  le  davier, 
lespiuces,  les  crochets,  le  pélican,  etc.;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  avec  la  clef  de  Garengeot.  J’insisterai  sur  la  manœuvre: 
après  avoir  saisi  l’ostéide ,  il  faut  en  même  temps  qu’on  le 
luxe ,  opérer  un  mouvement  de  traction  parallèle  à  son  axe; 
on  a  ainsi  l’avantage  de  rendre  l’opération  plus  facile ,  plus 
rapide ,  moins  douloureuse ,  et  de  mieux  prévenir  la  frac¬ 
ture  des  alvéoles.  M.  Jouffroy  de  Lyon  a  rencontré  un  adulte 
qui  n’avait  que  20  dents.  Il  a  remarqué  qu’en  général  celles 
qui  manquent  le  plus  souvent,  sont  les  incisives  médianes 
et  les  premières  molaires ,  et  que  les  surnuméraires  se  trou¬ 
vent  presque  toujours  hors  de  ligne.  lia  constaté  que  les  flu¬ 
xions  des  dents  de  lait ,  qui  ont  pour  siège  de  prédilection 
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la  petite  molaire ,  occasionnent  l’éruption  prématurée  et 
souvent  difforme  ou  maladive  du  deuxième  germe  ,  et  com¬ 
mandent,  dès  qu’elles  passent  à  l’état  chronique ,  l’extraction 
de  la  dent  de  lait.  Les  soudures  anormales  des  dents  lui 
ont  paru  plus  communes  à  leur  partie  antérieure.  11  a  ren¬ 
contré  parfois  les  incisives  et  les  canines  avec  deux  racines 
et  il  s’explique  ainsi  la  difficulté  qu’on  a  à  les  redresser  chez 
certains  sujets,  etc. 

§  IV.  Articulation  temporo-jiaxillaire.  L’étude  de  cette 
articulation  mérite  une  description  spéciale  à  cause  de  son 
importance  en  chirurgie  et  eu  physiologie. 

1°  Moyens  d'union.  —  A.  Le  ligament  latéral ,  inséré  au 
tubercule  de  l’apophyse  zygomatique  en  haut,  et  au  côté 
externe  du  col  du  condyle  en  bas,  se  compose  de  fibres  al¬ 
longées,  parallèles  et  assez  lâches  pour  permettre  quelques 
mouvements  de  latéralité.  —  B.  Le  ligament  postérieur  est 
une  bandelette  fibreuse  qui  va, de  la  partie  inférieure  etpos- 
lérieure  du  condyle  ,  au  rebord  postérieur  de  la  cavité  glé¬ 
noïde.  —  C.  En  avant,  une  deuxième  bandelette  ligamen¬ 
teuse  ,  en  rapport  avec  le  ligament  latéral  externe,  maintient 
les  surfaces,  en  se  renforçant  par  le  tendon  d’insertion  du 
ptérygoïdien  externe  à  la  partie  antérieure  du  col  de  la  mâ¬ 
choire  et  du  ligament  inter-articulaire.  — D.  En  dedans,  on 
trouve  un  petit  faisceau  lâche  et  étroit ,  considéré  comme 
accessoire  delà  capsule.  — E.  La  capside  articulaire  est  lâche 
et  permet  à  l’articulation  des  mouvements  assez  étendus. 
Elle  s’insère  à  la  base  du  col ,  et  au  pourtour  de  la  cavité 
glénoïde  en  arrière  ;  elle  sert  à  fixer  le  cartilage  inter-arti¬ 
culaire.  —  F.  Ce  fibr o- cartilage  est  un  disque  de  forme  ova¬ 
laire  ,  convexe  en  haut  du  côté  de  la  cavité  glénoïde ,  et 
concave  en  bas  pour  se  mouler  sur  le  condyle  de  la  mâchoire. 
—  G.  On  trouve  deux  capsules  synoviales  ;  l’une  ,  plus  éten¬ 
due  ,  tapisse  la  cavité  glénoïde  et  la  face  supérieure  du  fibro- 
cartilagc;  l’autre,  plus  petite,  revêt  le  condyle  et  l’autre  face 
du  fibro-carlilage. 
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2°  Surfaces  articulaires.  —  A.  Le  condyle  de  la  mâchoire 
forme  une  éminence  oblongue ,  dirigée  un  peu  obliquement 
d’avant  en  arrière  ,  et  de  dehors  en  dedans ,  soutenue  parun 
col  rétréci  et  aplati  d’avant  en  arrière.  —  B.  La  cavité  glé¬ 
noïde  est  divisée  en  deux  par  la  scissure  glénoïdale;  l’anté¬ 
rieure  sert  seule  à  l’articulation  ;  la  postérieure  n’est  nulle¬ 
ment  articulaire  ,  et  se  trouve  recouverte  par  le  périoste. 
Remarquons  que  dans  les  mouvements  d’abaissement  de  la 
mâchoire ,  le  condyle  ne  reste  pas  en  place  dans  la  cavité 
glénoïde;  il  la  quitte  dans  l’abaissement  forcé,  pour  venir 
reposer  sur  le  condyle  du  temporal  ;  je  connais  une  per¬ 
sonne  chez  qui  ce  phénomène  s’accompagne  d’un  bruit  par¬ 
ticulier  pendant  la  mastication.  Le  condyle  maxillaire  a 
donc  deux  positions  naturelles  ;  l’une  de  repos  dans  la  cavité 
glénoïde ,  l’autre  qu’on  peut  appeler  de  mouvement,  au  de¬ 
vant  etau  dehors  de  cetle  cavité.  La  luxation  de  la  mâchoire 
n’est  que  l’exagération  de  cette  dernière.  Le  déplacement 
alors  ne  peut  s’opérer  sans  entraîner  la  déchirure  d’une 
partie  de  la  capsule  et  des  ligaments.  Quel  en  est  le  méca¬ 
nisme  ?  Monro  croyait  que  ,  dans  les  mouvements,  le  con¬ 
dyle  ne  quittait  pas  la  cavité  articulaire.  Nous  venons  de 
voir  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  opinion.  Suivant  Pinel, 
quand  la  bouche  est  fermée  ,  les  condyles  reposent  directe¬ 
ment  sur  la  cavité  glénoïde ,  mais  dès  qu’elle  s’ouvre ,  ils  se 
portent  en  avant ,  et  de  plus  en  dedans  du  condyle  tempo¬ 
ral.  A  mesure  que  le  menton  s’abaisse ,  l’axe  du  masséter 
forme  avec  la  base  de  la  mâchoire  un  angle  de  plus  en  plus 
ouvert ,  au  point  que,  dans  la  plus  grande  ouverture  possi¬ 
ble,  son  insertion  devient  oblique  et  sa  force  s’emploie  pres¬ 
que  toute  à  retenir  le  condyle  ;  l’exagération  de  ce  mouve¬ 
ment  amènera  la  luxation  qui  sera  maintenue  ensuite  par 
les  mêmes  puissances  musculaires. 

Les  rapports  de  la  glande  parotide  avec  la  branche  du 
maxillaire  inférieur  font  que ,  dans  l'inflammation  avec 
hypertrophie  de  cette  glande,  le  condyle  maxillaire  se 
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trouve  repoussé  d’arrière  en  avant,  ce  qui  simule  une  de¬ 
mi-luxation.  Monteggia  en  rapporte  un  exemple.  Il  en  est 
de  même  des  fractures  de  l’apopbyse  zygomatique  ,  qui 
peuvent  aussi  donner  lieu  à  une  luxation  spontanée.  Yogel 
a  admis  des  luxations  en  arrière  ;  mais  la  disposition  anato¬ 
mique  des  parties ,  et  notamment  la  présence  de  l’apophyse 
mastoïde ,  s’y  opposent  absolument.  Il  en  est  de  même  des 
luxations  en  dehors ,  un  des  condyles  ne  pouvant  se  luxer 
dans  ce  sens ,  sans  que  l’autre  ne  se  porte  en  dedans  ;  or,  la 
saillie  de  l’épine  du  sphénoïde  y  met  obstacle  ;  la  luxation 
en  avant  s’explique  par  l’inclinaison  des  condyles  dans  le 
sens  de  la  fosse  zygomatique  ;  aussi  leur  rectitude  rend-elle 
celte  espèce  de  luxation  à  peu  près  impossible  dans  l’en¬ 
fance  ,  comme  la  disposition  anguleuse  la  rend  commune 
dans  la  vieillesse. 

Développement  de  l’articulation  tempo ro-m axillaire.  Jus¬ 
qu’au  septième  mois  de  la  grossesse,  il  n’y  a  ni  condyle ,  ni 
cavité  glénoïde  ;  les  deux  surfaces  articulaires  sont  planes; 
à  la  naissance,  les  branches  se  trouvent  presque  sur  la  môme 
ligne  que  le  corps  de  la  mâchoire  ,puis  la  cavité  glénoïde  se 
creuse,  et  l’angle  de  la  mâchoire  se  dessine  et  augmente  avec 
l’âge  ,  jusqu’à  la  vieillesse  où  il  est  presque  droit ,  ainsi  chez 
l’enfant,  les  mâchoires  s’ouvrent  à  la  manière  des  branches 
d’un  compas  ;  ce  ne  sont  que  des  mouvements  d’abaissement 
ou  d’élévation,  sans  changement  de  place  pour  les  condyles, 
de  sorte  que  le  centre  du  mouvement  gardant  le  même  axe, 
les  luxations  sont  à  peu  près  impossibles  ;  disposition  très- 
heureuse  pour  prévenir  les  fâcheux  effets  des  cris  et  de  l’a¬ 
gitation  des  nouveau-nés  qui  les  y  exposeraient  sans  cesse. 
Selon  Pinel ,  le  point  d’appui  du  condyle,  chez  les  quadru¬ 
pèdes  ,  est  toujours  le  même ,  et  ils  paraissent  aussi  exempts 
de  ces  luxations.  Dans  l’âge  avancé ,  au  contraire ,  où  la 
courbure  se  prononce  à  angle  droit ,  le  condyle  se  déplace 
par  un  mouvement  étendu  de  bascule ,  et  ces  luxations  de¬ 
viennent  assez  communes;  j’ai  vu  des  vieillards  se  luxer  la 
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mâchoire  eu  bâillant  ou  en  riant  ;  il  survient  une  difformité 
extrême,  mais ,  en  général,  il  n’y  a  pas  de  gravité  ;  la  ré¬ 
duction  s’opère  par  un  mouvement  de  bascule  en  sens  in¬ 
verse.  Quelques  jours  de  repos  sont  indispensables  pour  la 
guérison  complète  et  stable  ;  la  récidive  est  très-commune , 
et  c’est  à  une  première  luxation  négligée  que  cette  fâcheuse 
tendance  doit  souvent  être  rapportée. 


ARTICLE  VI. 

De  la  bouche. 

\ 

La  bouche  ,  portion  faciale  du  tube  digestif,  qui  manque 
chez  quelques  monstres  ( astomie )  ,  est  une  cavité  impaire 
et  symétrique ,  de  forme  ovalaire ,  et  dont  les  dimensions 
varient  à  chaque  instant;  elle  se  forme  par  deux  moitiés 
latérales;  nous  verrons  que  ses  vices  de  conformation  ont 
beaucoup  d’importance  en  chirurgie  ,  à  cause  des  restaura¬ 
tions  que  l’art  peut  opérer. 

Pour  nous ,  la  bouche  comprendra  la  cavité  buccale ,  pro¬ 
prement  dite  ,  avec  ses  deux  ouvertures,  l’une  antérieure  ou 
labiale ,  l’autre  postérieure  ou  isthme  du  gosier;  et  l 'arrière- 
bouche  ou  pharynx. 

§  I.  OUVERTURE  BUCCALE. 

L’ouverture  buccale,  formée  par  les  lèvres,  offre  beaucoup 
de  variétés.  Elle  est  proéminente  dans  quelques  races  hu¬ 
maines  ,  comme  chez  le  nègre ,  et  parfois  aussi  chez  le  vieil¬ 
lard  où  la  chute  des  dents  laisse  les  téguments  en  excès,  ce 
qui  peut  gêner  la  prononciation.  Elle  paraît  fermée  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine  pour  s’ouvrir  plus 
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tard,  mais  quelquefois  incomplètement ,  ou  d’une  manière 
difforme.  11  faut  alors  la  restaurer  et  en  agrandir  les  diamè¬ 
tres,  en  se  servant,  comme  l’a  fait  Dieffenbach ,  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  pour  reconstruire  le  bord  libre  des  nouvelles 
lèvres.  Cette  opération  peut  être  nécessitée  chez  l’adulte  à  la 
suite  de  difformités  acquises ,  comme  la  brûlure. — Sa  forme 
influe  beaucoup  sur  l’expression  de  la  physionomie. 

§  II.  CAVITÉ  BUCCALE. 

La  cavité  buccale  ,  abstraction  faite  de  la  langue ,  aurait , 
selon  M.  Yelpeau,  18  à  20  lignes  (40  à45mm)  de  hauteur 
dans  son  milieu.  Nous  la  subdiviserons  en  plusieurs  régions  : 
—  l°La  région  latérale  nous  est  connue,  c’est  la  face  interne 
des  régions  géniennes. 

2°  La  région  palato-gengivale ,  ou  face  supérieure  de  la  bou¬ 
che,  est  impaire  et  symétrique,  etde  forme  concave.  Chez  le 
très-jeune  embryon ,  où  le  rebord  alvéolaire  n’existe  pas  en¬ 
core  ,  elle  est  presque  plane;  chez  le  vieillard,  après  la  chute 
des  dents,  elle  tend  à  le  redevenir;  sur  certains  sujets ,  je  l’ai 
vue  très-cave  et  profonde ,  ce  qui  gênait  la  parole.  Aussi  doit- 
on  toujours  examiner  le  palais  dans  l’étude  du  bégaiement. 
Une  saillie  sur  l’un  ou  l’autre  côté  de  la  voûte  palatine  peut  être 
l’indice  d’un  polype  ou  d’une  hydropisic  du  sinus  maxillaire. 

Couches  anatomiques.  1°  La  muqueuse  est  dense ,  ridée 
transversalement,  pâle,  et  recouverte  d’un  épithélium  qu’on 
peut  enlever.  On  y  trouve  un  raphé  médian  ,  correspon¬ 
dant  en  avant,  derrière  les  incisives,  à  l’orifice  du  canal 
palatin  antérieur  qui  loge  les  filets  naso-palatins  nés  du  gan¬ 
glion  du  même  nom  et  distribués  à  la  muqueuse.  Sur  les  gen¬ 
cives,  elle  est  rouge  et  moins  dense;  elle  y  donne  naissance 
à  des  polypes  ou  épulis.  Son  adhérence  aux  dents  est  mé¬ 
diocre  ,  quelquefois  cependant  elle  est  assez  forte  pour  qu’il 
soit  besoin  de  les  déchausser  avant  de  les  arracher.  —  2°  Une 
couche  cellulo-fibreuse ,  sfe  rapprochant  de  la  nature  du  pé~ 
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rioste ,  double  la  muqueuse.  —  3°  Entre  ces  deux  couehes, 
on  trouve  des  follicules  muqueux  abondants.  M.  Serres  a  dé¬ 
couvert  sur  les  gencives surtout  àleur  côté  interne  ,  de  pe¬ 
tites  glandes  qu’il  a  nommées  dentaires,  et  qui  sécrètent  une 
matière  spéciale,  variable  suivant  l’âge  et  les  maladies.  C’est 
l’altération  de  leur  sécrétion  qui  produirait  le  tartre  des  dents, 
regardé  jusqu’ici  comme  un  résidu  de  la  salive.  M.  Serres 
a  différencié  ces  deux  produits  par  l’analyse  chimique ,  il  dit 
n’avoir  jamais  trouvé  de  matière  analogue  au  tartre  dans  la 
salive  desséchée.  C’est  sur  ces  glandes  qu’agissent  surtout  les 
préparations  mercurielles  ;  on  avait  cru  à  tort  qu’elles  ne 
portaient  que  sur  les  glandes  salivaires.  —  4°  Le  squelette, 
formé  par  les  os  maxillaires  supérieurs  et  palatins.  La  syphi¬ 
lis  en  produit  souvent  la  carie  ou  la  nécrose,  de  manière  à 
établir  une  communication  entre  le  nez  et  la  bouche,  qui 
gêne  la  déglutition  et  influe  sur  le  timbre  de  la  voix.  On  y 
remédie  par  un  obturateur  ou  une  opération  d’uranoplastie. 
La  muqueuse  buccale ,  doublée  de  sa  couche  fibreuse ,  adhère 
fortement  à  la  voûte  palatine;  ce  qui  ne  permet  pas  d’y  pra¬ 
tiquer  des  restaurationsparsimple  déplacement.  Pour  le  voile, 
MM.  Blandin  et  Nélaton  ont  imaginé  de  la  dédoubler  plu¬ 
tôt  que  de  la  déplacer  ( Ballet .  Thérap.,  1836,  XI,  —  379j. 

En  arrière  ,  on  trouve  appendu  à  la  voûte  palatine  le  voile 
du  palais,  cloison  membrano-vasculaire,  de  forme  quadrila¬ 
tère  ,  qui  sert  de  valvule  ou  de  soupape  :  1°  pour  ouvrir  ou 
fermer  l’isthme  guttural,  2°  pour  empêcher  par  son  élévation 
le  passage  des  aliments  et  des  boissons  dans  le  nez  et  les 
trompes  d’Eustaclie,  etc. 

Couches  anatomiques.  Les  muqueuses:  1°  buccale,  2°  pi¬ 
tuitaire,  3°  trame  celluleuse  dense  ,  4°  follicules  muqueux 
abondants ,  â°  couche  musculeuse  formée  de  5  muscles  : 
A.  le  pèristaphylin  externe  (ptérygo-stapliylin)  tend  hori¬ 
zontalement  le  voile  en  le  tirant  en  dehors;  B.  le  péris taphy - 
lin  interne  (pétro-staphylin)  élève  le  voile  et  le  porte  en  ar¬ 
rière;  C.  le  palato-staphylin  raccourcit  et  élève  le  voile  et  la 
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luette;  D.  le  pharyngo-staphylin  (portion  du  stylo-pharyn¬ 
gien)  abaisse  le  voile  et  élève  le  pharynx;  E.  le  glosso-sta- 
phylin  abaisse  le  voile  et  élève  la  base  de  la  langue.  La  fonc¬ 
tion  de  ces  muscles  est  involontaire ,  excepté  chez  quelques 
chanteurs  qui  les  ont  assouplis  par  l’exercice.  — -  Pour  ex¬ 
tirper  certains  polypes  de  la  gorge,  on  a  fendu  le  voile  du 
palais.  Cette  division  est  parfois  congéniale. 

La  bifidité  palatine,  analogue  au  bec-de-lièvre,  estauvoile 
du  palais  et  à  sa  voûte  ce  que  celui-ci  est  aux  lèvres  et  au 
maxillaire  supérieur.  M.  Roux  a  imaginé ,  pour  y  remédier, 
la  staphyloraphie  qu’il  a  appliquée  avec  succès,  en  1819,  sur 
M.  Stephenson ,  médecin  d’Amérique.  Celte  anomalie  est 
assez  commune  pour  que  ce  chirurgien  compte  aujourd’hui, 
à  lui  seul ,  plus  de  60  opérations  de  ce  genre.  Remarquons 
que  la  staphyloraphie  réussit  rarement  dans  les  divisions  de 
la  voûte  ;  de  là ,  la  nécessité  de  réunir  d’abord  les  os  pala¬ 
tins;  or,  l’appui  solide  des  arcades  dentaires  sur  les  apophyses 
ptérygoïdiennes  rend  ce  rapprochement  difficile.  Dans  le 
bec-de-lièvre  compliqué  de  l’écartement  des  maxillaires ,  la 
chéiloraphie  suffit  souvent  pour  réunir  les  os  à  la  longue; 
dans  les  cas  difficiles,  MM.  Montain  et  Pointe,  de  Lyon,  ont 
inventé  et  appliqué  un  compresseur  qu’on  pourrait  peut-être 
utiliser  pour  la  voûte  ( Bullet .  Thérap.,  1836  ,  XI ,  —  231). 
Ajoutons  que  les  chances  de  la  staphyloraphie  diminuent 
par  le  fait  de  la  multiplicité  des  usages  du  voile  qui  sert  dans 
l’action  de  cracher  ,  de  moucher ,  de  parler ,  dans  la  toux  , 
l’éternuement ,  le  vomissement ,  etc.  Je  l’ai  vue  manquer 
entre  les  mains  deM.  Rlandin,  pour  une  seule  de  ces  causes. 

Sur  la  ligne  médiane ,  le  voile  se  termine  par  la  luette  for¬ 
mée  surtout  par  le  muscle  palato-staphylin  et  des  follicules 
nombreux  rudimentaires  chez  l’enfant  et  volumineux  chez 
le  vieillard.  Elle  est  très-sujette  à  s’engorger;  l’alun  ou  le 
nitrate  d’argent  peut  triompher  de  l’étal  aigu;  à  l’état  chro¬ 
nique  (  chute  ou  relâchement  de  la  luette  ) ,  elle  s’allonge  par 
l’hypertrophie  de  ses  éléments  glanduleux ,  titille  la  lan- 
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gue,etc.;  de  là,  des  vomituritions ,  des  crachotements  ,  et 
plus  tard  de  la  dyspepsie  ,  de  la  toux,  uu  épuisement  pro¬ 
gressif,  etc.  J’ai  yu  des  cas  de  ce  genre  qu’on  traitait  pour 
des  phlhisies  laryngées,  des  gastrites  chroniques,  des  entéral¬ 
gies  ,  etc.  Je  les  ai  guéris  par  l’excision  du  prolongement  avec 
un  coup  de  ciseaux.  Cette  opération  est  sans  inconvénients. 

3°  Le  plancher,  ou  face  inférieure  de  la  bouche,  est  très- 
complexe  ,  et  formé  d’éléments  variés  que  les  anatomistes 
ont  rapportés  à  des  régions  diverses,  en  sorte  qu’en  suivant 
leur  procédé,  il  faudrait ,  pour  avoir  une  idée  complète  de 
la  cavité  buccale,  eu  étudier  une  partie  dans  la  face,  en  cher¬ 
cher  une  autre  au  cou  ,  une  autre  au  pharynx ,  etc.  Ainsi 
M.  Edwards  la  place  dans  la  région  maxillaire;  M.  Blandin 
examine  la  langue  à  propos  du  cou  ;  M.  Velpeau ,  la  glande 
sous-maxillaire  dans  la  région  hyoïdienne,  etc.  Cette  mé¬ 
thode  nous  a  paru  défectueuse,  et  il  nous  a  semblé  préfé¬ 
rable  de  grouper  de  suite  et  dans  leur  ensemble  les  éléments 
anatomiques  qui  constituent  ses  parois.  Ses  limites  sont  : 
1°  à  l’extérieur,  la  base  du  maxillaire ,  l’os  hyoïde  et  le 
bord  du  sterno-masloïdien  ;  2°  à  l’intérieur,  l’arcade  alvéo¬ 
laire  et  la  langue  inclusivement,  jusqu’à  l’épiglotte.  C’est 
la  région  glosso-sus-hyoïdienne  qui  forme  une  transition  natu¬ 
relle  entre  la  tête  et  le  cou. 

Couches  anatomiques :  de  dehors  en  dedans:  1°  la  peau 
garnie  de  poils  chez  l’homme ,  est  lâche  et  mobile.  Son  ex¬ 
tensibilité  fait  qu’elle  se  prête  facilement  à  l’autoplastie.  — 
2°  La  couche  sous-cutanée  renferme  du  tissu  adipeux ,  dont 
la  quantité  fait  varier  la  forme  extérieure  de  la  région ,  lui 
imprime  une  sorte  de  voussure  comme  chez  les  nouveau-nés, 
ou  même  développe  des  replis  cutanés  connus  sous  le  nom 
de  double  ou  triple  menton.  —  3°  Le  peaucier  ,  animé  par  le 
facial,  est  placé  entre  les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis , 
dont  la  lame  profonde  s’attache  à  la  base  de  la  mâchoire.  — 
Sur  la  ligne  médiane,  la  veine  jugulaire  antérieure,  quelque¬ 
fois  double,  descend  verticalement  vers  la  trachée.  - —  4°  Cou¬ 
che  dejtissu  cellulaire  contenant  dans  son  épaisseur  de  nonr 
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breux  ganglions  sous-maxillaires ,  sujets  à  s’engorger  dans 
les  maladies  de  la  bouche  et  de  la  tête.  M.  Velpeau  en  a  pro¬ 
posé  l’extirpation  comme  une  opération  simple ,  M.  Blandin 
la  regarde  comme  laborieuse ,  et  M.  Malgaigne  ,  comme 
souvent  très-dangereuse.  —  5°  L 'aponévrose  cervicale,  mince, 
attachée  à  la  mâchoire,  constitue  une  première  barrière  aux 
abcès.  —  6°  Couche  musculo-glandulaire  ;  en  avant  :  A.  Le 
digastrique  (mastoïdo-génien)  abaisse  la  mâchoire  inférieure 
ou  élève  l’os  hyoïde  en  dehors. —  B.  Le  stylo-hyoïdien  élève 
l’hyoïde  et  le  porte  en  arrière  et  de  côté. —  C.  La  veine  faciale 
que  nous  connaissons.  — D.  La  glande  sous-maxillaire,  située 
entre  les  deux  ventres  du  digastrique ,  est  ovoïde  et  organi¬ 
sée  comme  la  parotide.  Son  canal  excréteur,  dit  conduit  de 
JVarthon,  va  s’ouvrir  sur  le  côté  du  frein  de  la  langue,  entre 
les  mucles  gènio-glosses  et  la  glande  sublinguale.  Dans  les 
cas  d’engorgement,  on  en  a  fait  l’extirpation:  M.  Velpeau  en 
doute;  M.  Blandin,  qui  l’a  pratiquée,  la  regarde  comme 
très-difficile. 

C’est  à  la  dilatation  du  conduit  de  Warthon ,  que ,  depuis 
Municks  et  Louis,  on  a  rapporté  la  tumeur  connue  sous  le 
nom  de  grenouilletle.  Cette  théorie,  qui  règne  encore  dans 
nos  écoles  (Marjolin  ,  Blandin  ,  Laugier,  etc.),  me  semble 
mal  fondée.  1°  Les  symptômes  de  la  grenouillette  ne  sont 
point  semblables  à  ceux  de  la  rétention  de  la  salive  dans  la 
parotide.  —  2°  Le  liquide  n’en  est  pas  identique  à  la  salive. 
Il  est  analogue  au  liquide  glaireux  de  certains  kystes.  — 
3°  Le  traitement  est  celui  des  kystes  :  ce  qui  réussit  le  mieux, 
c’est  l’extirpation ,  l’excision  ou  l’oblitération  du  foyer  par 
des  injections  irritantes.  Le  séton  métallique  m’a  récemment 
procuré  un  succès  complet.— 4°  Dans  la  grenouillette,  l’in¬ 
cision  tend  invinciblement  à  se  fermer,  ce  qui  arrive  sou¬ 
vent  malgré  le  bouton  à  double  tête  de  Dupuytren.  Dans 
les  plaies  des  canaux  excréteurs,  il  ya  au  contraire  tendance 
aux  fistules ,  comme  on  l’observe  sur  le  conduit  de  Sténon. 
Jamais,  après  l’opération  de  la  grenouillette  ,  on  ne  voit  le 
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liquide  suinter  en  abondance  pendant  la  mastication,  comme 
cela  a  lieu  pour  les  fistules  salivaires  où  le  fluide  s’écoule 
alors  à  flots,  etc.  — 5°  L’anatomie  pathologique  infirme  en¬ 
core  la  doctrine  générale  :  à  la  dissection  de  ces  tumeurs, 
M.  Breschet  n’a  trouvé  que  des  kystes  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux.  — 6°  Enfin ,  les  phases  de  la  dilatation  du 
conduit  de  Wartlion  ,  dans  les  cas  de  calculs  salivaires,  dif¬ 
férent  essentiellement  de  la  marche  de  la  grenouillette , 
comme  je  l’ai  constaté  dans  une  observation  curieuse  de  ce 
genre  ,  que  je  dois  à  M.  Nicod  de  Lyon. 

Un  ouvrier,  âgé  de  27  ans,  s’aperçoit ,  sous  la  langue  à 
droite,  d’un  léger  gonflement  qui  se  développe  beaucoup 
au  moment  de  manger,  et  qui  souvent  a  disparu  à  la  fin  du 
repas  ou  après  qu’un  jet  de  liquide  s’est  échappé  de  la  bou¬ 
che.  La  grosseur  augmente  pendant  6  ans  ,  reste  perma¬ 
nente,  et  gêne  beaucoup  la  langue.  En  1843,  il  consulte 
M.  Nicod  qui  trouve  une  tumeur  olivaire ,  longue  de  deux 
centimètres,  située  obliquement  sous  la  langue,  derrière  l’o¬ 
rifice  du  conduit  de  Wartlion.  La  glande  sous-maxillaire 
droite  était  volumineuse  et  sensible  à  la  pression.  Il  recon¬ 
nut  un  calcul  salivaire  ;  l’extraction  en  fut  décidée.  Il  incisa 
sur  le  noyau  de  la  tumeur;  la  mobilité  du  plancher  buccal 
nécessita  plusieurs  incisions  pour  arriver  jusque  sur  la  con¬ 
crétion  ,  ce  dont  on  fut  averti  par  le  choc  du  bistouri  sur  un 
corps  dur  et  rugueux.  Le  calcul  fut  ensuite  extrait  par  énu¬ 
cléation.  Des  gargarismes  émollients  suffirent  pour  le  traite¬ 
ment.  La  plaie  ne  s’est  fermée  qu’incomplètement;  aujour¬ 
d’hui  ,  après  trois  mois,  il  reste  une  ouverture  fistuleuse  de 
3  millimètres ,  d’où  la  pression  fait  sortir  des  flots  de  salive, 
qu’on  pourrait  facilement  recueillir  pure.  La  guérison  n’en 
est  pas  moins  parfaite. —  Le  calcul ,  long  de  15ram  ,  large  de 
5  ,  est  olivaire  ,  rugueux  à  sa  surface ,  et  assez  dur.  Il  est 
composé  de  phosphate  de  chaux  uni  à  un  peu  de  mucus  ; 
seulement  son  acide  phosphorique  précipite  en  blanc  avec 
le  nitrate  d’argent,  comme  l’acide  pvro-phosphorique ,  au 
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lieu  de  précipiter  en  jaune  verdâtre  comme  l’acide  pliospho- 
rique  ordinaire  (1). 

(1)  Voici  un  extrait  des  recherches  intéressantes  de  M.  Nicod  sur  ce  sujet 
encore  peu  connu  :  Du  temps  de  Haller  ,  aucun  auteur  n’avait  essayé  une 
analyse  complète  de  ces  calculs,  pas  même  Schérer,  qui  en  avait  fait 
l’objet  d’une  dissertation  spéciale  :  De  Calculo  Salivali.  Haller  les  croyait 
formés  du  sédiment  terreux  de  la  salive  ;  Fauchard  pensait  de  même  pour 
le  tartre  des  dents.  D’après  Magellan,  le  tartre  n’était  qu’une  habitation 
et  un  travail  de  polypes  ou  de  vers  particuliers  à  la  bouche  humaine  (ré¬ 
cemment  M.  Mandl  l’a  regardé  comme  une  agglomération  de  carapaces 
d’infusoires!);  Fourcroy  analysa  alors  le  tartre  qu’il  trouva  de  la  même  na¬ 
ture  que  la  base  des  os;  plus  tard  Sabatier  lui  procura  un  caleul  salivaire 
dont  l’élément  était  du  phosphate  de  chaux;  il  n’indique  pas  son  procédé 
d’analyse.  M.  Nicod  a  suivi  la  marche  décrite  par  M.  Lassaigne  [Dict.  des 
Réactifs)  :  un  fragment  du  calcul ,  chauffé  au  chalumeau  ,  a  noirci  jusqu’à 
ce  que  le  mucus  ait  été  brûlé ,  puis  il  a  blanchi  sans  se  fondre.  Fondu  avec 
l'acide  borique  et  un  fd  de  fer  ,  il  a  donné  un  globule  cassant,  d’un  brun 
foncé  ,  de  phosphure  de  fer  ,  caractère  indiqué  par  Berzélius.  Il  s’est  dis¬ 
sous  entièrement  dans  les  acides  nitrique  et  hydrochlorique ,  d’où  il  était 
précipité  en  flocons  blancs  par  l’ammoniaque.  Sa  dissolution  dans  l’acide 
nitrique  pur,  étendue  d’eau  distillée,  fut  précipitée  en  blanc  par  le  nitrate 
d’argent,  an  lien  de  donner  un  précipité  jaune-verdâtre  de  phosphate  d’ar¬ 
gent.  Avait-on  affaire  à  un  oxalate?  la  poudre  calcinée  noircit  légèrement 
comme  font  lesoxalates,  maiscetle  couleur  était  due  à  la  carbonisation  de 
la  matière  animale ,  le  résidu  ne  faisait  pas  effervescence  avec  les  acides  , 
il  n’avait  aucun  caractère  d’alcalinité ,  comme  cela  serait  arrivé  si  c’eût 
été  un  oxalate.  C’était  donc  du  phosphate  calcaire  mêlé  à  un  peu 
de  mucus.  —  La  salive  se  compose  de  992,  9  d'eau  ;  2,  9  de  matière 
animale  ;  1,  4  de  mucus;  1,7  d’hydrochloralcs  alcalins;  0,  9  de  lactate 
de  soude  ;  0,  2  de  soude  (  Berzélius  ).  —  Or  ,  il  n’y  a  là  aucune  indication 
de  phosphate  calcaire.  La  salive  varie  donc  dans  sa  composition,  puisqu’elle 
contient  quelquefois  ce  sel  terreux  ;  car  ,  si  l’on  peut  soutenir  que  le  tar¬ 
tre  des  dents  ne  dépend  pas  de  la  salive ,  mais  qu’il  est  le  produit  de  la  sé¬ 
crétion  des  gencives  ,  on  est  forcé  d’admettre  que  les  concrétions,  formées 
dans  les  glandes  ou  conduits  salivaires  ,  proviennent  de  ce  liquide.  Ou  l’a¬ 
nalyse  n’a  pas  tout  indiqué  ,  ou  la  salive  varie  dans  des  éléments.  Et  alors, 
poursuit  M.  Nicod  ,  quelle  condition  y  détermine  la  présence  du  phosphate 
calcaire?  Comment  y  est-il  dissous,  si  la  salive  est  alcaline?  Y  aurait-il 
parfois  prédominance  de  l’acide  lactique  ,  puissant  dissolvant  de  ce  phos¬ 
phate  ?  Sa  saturation  par  les  alcalis  de  la  salive  ,  provenant  des  glandes  de 
la  bouche  ,  pourrait  laisser  déposer  le  tartre  des  dents  ;  mais  cette  explica¬ 
tion  serait  insuffisante  en  ce  qui  concerne  les  calculs  salivaires. 
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E.  L’artère  sous-mentonnière  naît  de  la  faciale  près  de  l’an* 
gle  de  la  mâchoire ,  se  porte  en  avant  entre  le  muscle  digas¬ 
trique  et  le  mylo-hyoïdien  ,  et  va  s’anastomoser  au-devant 
du  menton  avec  la  mentonnière. 

7°  A.  Le  muscle  mylo-hyoïdien  formant  un  plancher  con¬ 
cave;  en  général ,  les  abcès  qui  siègent  au-dessus ,  s’ouvrent 
vers  la  bouche;  les  autres,  vers  la  peau.  B.  L’artère  mxylo- 
hyoïdienne  ,  née  de  la  dentaire  inférieure ,  cotoie  le  muscle 
mylo-hyoïdien  dans  une  rainure  du  maxillaire.  C.  Le  nerf 
du  même  nom  a  la  même  disposition. 

8°  Plan  convexe  :  en  avant,  A.  le  génio-hymdien ,  B.  le 
gênio-glosse ,  C.  les  glandes  sublinguales  s’ouvrent  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  frein  de  la  langue,  par  une  douzaine  de 
petits  canaux  dont  l’orifice  serait,  selon  Marochetti ,  le  siège 
des  lysses  ou  pustules  rabiéiques.  —  Elles  sont  sujettes  à 
s’engorger  et  parfois  à  devenir  cancéreuses. 

L’étude  chirurgicale  du  bégaiement  a  éclairé  l’anatomie 
de  ces  parties,  et  demande  de  nouveaux  détails  :  les  gcnio- 
glosses  séparés  par  une  cloison  celluleuse  sont  entourés  par 
une  aponévrose  ,  qui ,  fixée  en  dehors  des  apophyses  géni , 
et  à  la  langue  qu’elle  concourt  à  maintenir  en  avant,  forme 
une  cavité  quadrilatère  qui  loge  les  muscles,  et  devient 
très-apparente  après  leur  ablation.  La  section  de  cette  apo¬ 
névrose  est  nécessaire  chez  la  plupart  des  bègues  ;  les  glan¬ 
des  sublinguales  sont  enveloppées  aussi  dans  une  autre 
aponévrose  qui  constitue  latéralement  une  deuxième  cavité 
analogue.  D.  L’artère  linguale,  née  de  la  carotide  externe 
au  même  niveau  que  la  faciale ,  marche  d’abord  en  avant 
parallèlement  à  la  grande  corne  de  l’hyoïde;  près  de  sa  pe¬ 
tite  corne  ,  elle  monte  perpendiculairement  à  la  base  de  la 
langue,  entre  les  génio-glosses  et  les  liyoglosses,  puis  de¬ 
vient  superficielle  et  prend  le  nom  d’artère  ranine.  Elle  finit 
au-dessus  du  frein  en  s’anastomosant  avec  celle  du  côté  op¬ 
posé  ;  ses  branches  principales  sont  :  la  sublinguale  et  la  dor¬ 
sale  de  la  langue.  La  sublinguale  offre  plusieurs  variétés; 
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parfois  elle  émane  de  la  sous-mentonnière,  et  alors  elle  tra¬ 
verse  le  muscle  hyo-glosse  (Blandin). 

9°  Une  dernière  aponévrose  nommée  glosso-maxillaire , 
forme  le  plancher  fibreux  de  la  bouche;  elle  s’insère  à  la 
mâchoire ,  au-dessous  du  rebord  alvéolaire,  et  au  ligament 
ptérygo-maxillaire;  et  de  là,  se  porte  vers  la  langue  qu’elle 
tapisse.  Il  faut  également  détacher  ses  insertions  antérieures 
dans  l’opération  du  bégaiement. 

10°  La  muqueuse  buccale  est  épaisse  et  facile  à  détacher 
des  parties  sous-jacentes.  Sur  la  ligne  médiane  elle  forme, 
sous  la  langue ,  un  repli  nommé  frein.  Trop  étendu,  il  cons¬ 
titue  le  filet.  Il  importe  d’éviter  dans  sa  section  la  lésion  de 
l’artère  ranine;  pour  cela  ,  on  portera  les  ciseaux  du  côté 
du  plancher  buccal  plutôt  que  vers  la  langue. 

En  1841,  des  procédés  opératoires  variés  et  trop  nom¬ 
breux  pour  être  décrits  ici ,  ont  été  proposés  contre  le  bé¬ 
gaiement.  Je  dirai  que  c’est  sur  le  génio-glosse  surtout 
qu’agit  la  méthode  française ,  tandis  que  la  méthode  alle¬ 
mande,  que  le  génie  de  Diefienbach  a  créée  ,  porte  sur  la 
musculature  propre  de  la  langue. 

Procédé  de  l’auteur.  Je  fixe  un  bouchon  entre  les  arcades 
dentaires  du  côté  droit  ;  avec  le  pouce  gauche  placé  sous  la 
mâchoire,  je  reconnais  les  apophyses  géni  inférieures,  tandis 
que  ,  avec  l’index  ,  introduit  dans  la  bouche ,  j’explore  les 
supérieures  et  mesure  ainsi  entre  mes  deux  doigts  la  dis¬ 
tance  et  la  forme  des  organes;  point  de  ralliement  très-utile. 
J’enfonce  à  gauche,  et  à  2  lignes  (4mm)  du  frein  ,  un  bistouri 
à  deux  tranchants  qui  pénètre  à  la  profondeur  de  5  lignes 
(llmm)danS  la  gaine  des  génio-glosses.  J’engage  alors  dans 
l’ouverture  un  crochet  mousse  à  double  courbure  ,  qui ,  par 
un  mouvement  de  bascule,  me  sert  à  soulever  et  à  tendre 
les  deux  muscles  dont  je  coupe  l’insertion  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  en  rasant  la  mâchoire.  La  section  est 
instantanée  ,  et  le  crochet  dégagé  (  comme  la  canule  dans 
la  fistule  à  l’anus  )  témoigne  que  l’opération  est  complète. 
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On  peut  à  l’instant  s’en  administrer  la  preuve  ,  en  introdui¬ 
sant  l’auriculaire  dans  la  plaie.  Il  faut  souvent  étendre  la 
section  à  l’aponévrose ,  et  refouler  le  muscle  en  arrière.  La 
langue  alors  ne  peut  plus  être  tirée  hors  de  la  bouche  ;  sa 
pointe  ne  dépasse  pas  les  dents;  nouvelle  preuve  que  le  but 
immédiat  de  la  glossotomie  est  atteint.—  Ce  procédé  est  sûr, 
rapide  et  peu  douloureux.  Il  évite  les  glandes  et  l’artère 
sublinguales.  Je  l’ai  pratiqué  plusieurs  fois ,  et  n’ai  pas  eu 
d’hémorrhagie  qui  m’obligeât  au  tamponnement,  comme 
quelques  opérateurs  de  Paris  (Ballet.  Thérap.,  1841  ,XX. — 
359). 

Méthode  sous-cutanée. —  Procédé  de  M.  Bonnet.  On  enfonce 
le  ténotome  sous  et  derrière  le  menton  ,  entre  les  deux  apo¬ 
physes  géni ,  au  niveau  des  deux  incisives  Jusqu’à  ce  que  le 
doigt  introduit  dans  la  bouche  sente  la  pointe  sous  la  mu¬ 
queuse  près  du  filet  ;  le  tranchant ,  tourné  en  avant ,  est 
alors  dirigé  successivement  des  deux  côtés  pour  diviser  les 
muscles  et  leur  aponévrose  ,  et  les  refouler  ensuite  vers  la 
langue.  Il  survient  d’ordinaire  un  épanchement  sanguin 
sous-muqueux ,  et  parfois  une  hémorrhagie  peu  grave.  Les 
suites  sont  très-simples  en  général. 

De  ce  que  j’ai  fait  et  vu  en  glossotomie ,  j’ai  conclu  que 
c’est  une  conquête  moins  précieuse  que  la  strabotomie  :  elle 
guérit  quelquefois,  améliore  souvent,  mais  fréquemment 
aussi  reste  sans  effets.  J’ai  essayé  d’analyser  les  éléments  du 
bégaiement  qui  sont  influençables  par  l’opération  ( Bulle t . 
Tliér.,  XX.  —  361  )  :  en  général,  on  peut  espérer  réussir 
quand  le  psellisme  tient  aux  lettres  labiales,  deDtales  ou 
palatines  ;  quand  la  langue  a  une  tendance  vicieuse  à  se  por¬ 
ter  en  bas  et  en  avant ,  entre  les  dents  ;  qu’il  n’y  a  ni  trou¬ 
ble  dans  l’inspiration  et  l’expiration ,  ni  âge  trop  avancé , 
etc.  —  Toutefois  les  récidives  sont  fort  à  craindre  :  le  bé¬ 
gaiement  peut  entièrement  disparaître  après  l’opération  ,  et 
revenir  ensuite.  On  l’attribue  à  la  réunion  trop  immédiate 
des  parties  divisées.  M.  Socqueta  imaginé  de  tenir  les  lèvres 
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de  la  plaie  écartées  à  l’aide  d’un  petit  instrument  en  ivoire 
qu’il  accroche  aux  dents  incisives.  —  Pour  assurer  la  cure, 
l’exercice  gymnastique  de  la  langue  est  toujours  très-utile , 
comme  l’exercice  orthophthalmique après  la  strabotomie. 

De  la  langue.  La  langue  est  un  organe  sur-ajouté ,  très- 
complexe  ,  de  forme  pyramidale,  aplati  de  haut  en  bas,  ar¬ 
rondi  sur  ses  angles ,  et  remplissant  à  peu  près  la  cavité 
buccale.  Sa  face  supérieure  est  libre,  et  partagée  en  deux 
moitiés  par  un  sillon  médian  qui  se  termine  au  trou  borgne. 
MM.  Blandin  et  Gerdy  ont  montré  que  sa  structure  n’était 
point  inextricable. 

Couches  anatomiques.  —  1°  la  muqueuse ,  épaisse  et  pour¬ 
vue  d’un  derme  fort ,  présente  un  grand  nombre  de  papilles 
qui  la  rendent  rugueuse.  A.  Les  papilles  coniques  étendues 
à  toute  la  surface ,  paraissent  être  de  nature  nerveuse.  — B. 
Les  papilles  fongi formes ,  répandues  sur  les  bords  et  à  la 
pointe ,  sont  de  nature  peu  connue.  —  C.  Les  papilles  len¬ 
ticulaires  sont  des  follicules  muqueux  qu’on  rencontre  à  la 
base ,  dirigés  d’arrière  en  avant  jusqu’au  trou  borgne.  La 
langue  ,  de  texture  sensitive  et  musculaire ,  est  comme  la 
paume  des  mains ,  sujette  aux  verrues  et  aux  crevasses. 
—  En  séméiotique  ,  on  a  tiré  des  signes  précieux  de  l’aspect 
de  la  langue.  Il  faut  d’abord  distinguer  ce  qui,  dans  sa  cou¬ 
leur  ou  sa  sécheresse ,  dépend  de  l’influence  seule  de  l’air  , 
comme  chez  les  malades  qui  respirent  la  bouche  ouverte. 
En  général ,  si  sa  surface  est  lisse  et  saburrale  ,  les  papilles 
pâles  et  peu  développées,  c’est  un  indice  que  les  organes 
digestifs  se  prêteront  à  la  médication  évacuante  ou  tonique. 
Le  contraire  est  indiqué  si  elle  est  rouge  ,  les  papilles  ani¬ 
mées  et  proéminentes  ,  etc. 

2°  Les  muscles  propres  sont  au  nombre  de  4.  A.  L'hyo- 
glosse  porte  la  langue  en  arrière  et  en  bas.  B.  Legénio-glosse 
la  tire  en  avant.  C.  Le  stylo-glosse  l’élève  et  la  porte  en  arrière 
_  et  de  côté.  D.  Le  lingual  la  raccourcit  et  abaisse  sa  pointe. 
M.  Blandin  remarque  qu’en  général  les  fibres  longitudinales 
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sont  sous-muqueuses;  au  centre  elles  sont  perpendiculaires 

ou  transversales. 

3°  La  langue  est  fixée  au  corps  de  l’hyoïde  par  une  mem¬ 
brane  ( glosso-hyotdienm  )  que  M.  Blandin  regarde  comme 
propre  à  l’homme.  Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  ses  attaches 
fibreuses  à  la  mâchoire  par  l’aponévrose  glosso-maxillaire. 

4°  Le  cartilage  médian  ,  décrit  par  MM.  Blandin ,  Gerdy, 
Edwards,  et  qui  selon  eux  est  très-développé  chez  l’homme, 
ne  m’a  pas  paru  constant.  Souvent  je  n’ai  trouvé  à  sa  place 
qu’un  tissu  fibreux.  Remarquons  que  cette  languette  et  la 
muqueuse  sont  les  deux  points  d’insertion  des  muscles  de 
l’organe. 

La  langue ,  mince  à  sa  pointe,  grossit  de  plus  en  plus  jus¬ 
qu’au  niveau  du  trou  borgne  où  elle  a  sa  plus  grande  épais¬ 
seur.  Au-delà  elle  s’amincit  de  nouveau  par  la  divergence 
de  ses  muscles.  C’est  là  le  point  le  plus  propice  pour  l’étrein¬ 
dre  dans  une  ligature,  soit  double  en  dehors  de  la  bouche, 
comme  J.  Cloquet;  soit  unique  dans  la  bouche  même ,  comme 
le  veut  M.  Mayor ,  après  avoir  disséqué  la  langue  dans  une 
étendue  suffisante.  Pour  en  produire  l’atrophie  totale  ou 
partielle,  M.  Mirault,  dans  un  cas  de  cancer,  a  oblitéré 
ses  artères  nourricières  ,  et  étreint  tous  ses  nerfs  avec  une 
seule  ligature  portée  sur  la  linguale  par  la  plaie  du  cou.  Il 
réussit,  et  la  parole ,  la  déglutition  et  le  goût  étaient  con¬ 
servés  et  libres  trois  mois  après  l’opération. 

Le  tissu  de  langue  s’allonge ,  les  pertes  de  substances 
s’y  réparent  facilement;  circonstance  heureuse  dont  on 
tire  parti  dans  les  rescisions  partielles.  La  rétraction  de  ses 
fibres  agit  contre  l’hémorrhagie  par  la  compression  qu’elle 
exerce  sur  les  vaisseaux  ,  au  point  de  dispenser  souvent  de 
ligature. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  très -variés;  les  stylo- 
glosses  relèvent  sa  base  ;  les  hyo-glosses  la  retirent  en  arrière 
en  fermant  l’épiglotte  ;  c’est  par  ce  mécanisme  seul ,  et  non 
par  la  pression  du  bol  alimentaire,  que  l’épiglotte  s’applique 
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sur  l’orifice  du  larynx  au  moment  du  passage  desaliments  et 
des  boissons.  — Notons  ici  une  application  à  la  médecine  lé¬ 
gale.  C’est  par  ce  même  mouvement  de  la  langue  en  arrière 
que  M.  Deslandes  explique  l’asphyxie  dans  certaines  pendai¬ 
sons  où  la  strangulation  est  sus-hyoïdienne.  Il  est  aisé  d’expéri¬ 
menter  qu’on  gène  beaucoup  et  à  volonté  la  respiration  en  por¬ 
tant  fortement  la  langue  en  arrière;  surtout,  si  la  bouche  est 
fermée,  on  comprime  l’espace  sus-hyoïdien.  La  suffocation 
peut  être  instantanée  ,  tandis  qu’en  tirant  la  pointe  en  de¬ 
hors  on  dégage  assez  l’isthme  guttural  et  l’épiglotte  pour 
empêcher  l’asphyxie.  —  Les  génio-glosses  retiennent  la  lan¬ 
gue  en  avant  ;  d’où  le  danger  des  suffocations  par  son  ren¬ 
versement  sur  l’épiglotte  et  le  larynx  après  la  section  de  ces 
muscles  et  de  l’aponévrose  glosso-maxillaire.  Aussi  faut-il, 
dans  l’amputation  de  la  mâchoire ,  retenir  la  langue  avec 
une  érigne  avant  de  la  couper  (  voy.  p.  169). 

Vaisseaux  et  nerfs.  Nous  connaissons  les  artères  ;  elles  pro¬ 
viennent  de  la  carotide  externe;  les  veines  communiquent 
directement  avec  celles  des  amygdales  et  du  pharynx.  Les 
anciens  mettaient  à  profit  leur  saignée  dans  les  maladies  du 
gosier.  J’en  ai  vu  retirer  de  bons  effets  dans  l’angine. 

Les  nerfs  sont  au  nombre  de  trois,  outre  la  corde  du  tym¬ 
pan  :  A.  le  lingual ,  né  du  maxillaire  inférieur  dans  la  fosse 
zygomatique ,  arrive  sous  la  muqueuse  buccale ,  au-dessous 
des  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales ,  et  gagne  les 
parties  latérales  inférieures  de  la  langue.  On  a  suivi  ses  ra¬ 
mifications  jusque  dans  les  papilles  de  la  face  dorsale.  Bell 
et  Magendie  l’affectent  au  goût;  Colombo  a  remarqué 
l’absence  congéniale  du  goût  chez  un  sujet  dont  le  rameau 
lingual  se  rendait  à  l’occipital  et  non  à  la  langue.  On  s’expli¬ 
que  difficilement  ce  qui  a  pu  conduire  M.  Phillips  à  proposer 
sa  section  dans  le  bégaiement.  Il  est  remarquable  que  le 
sens  du  goût  se  trouve  dans  la  dépendance  de  l’odorat ,  les 
saveurs  étant  moins  bien  perçues  dans  l’occlusion  artificielle 
des  narines ,  dans  le  coryza ,  etc.;  on  en  a  tiré  parti  pour 
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faciliter  la  déglutition  des  remèdes  d’un  goût  désagréable  ; 
en  se  bouchant  le  nez  on  sent  à  peine  les  renvois  pénibles 
qu’occasionnent  certains  médicaments,  comme  lecopahu,  etc. 

B.  Le  glosso  - pharyngien ,  portion  de  la  huitième  paire  , 
se  distribue  à  la  base  de  la  langue  où  il  se  perd  dans  les 
follicules  muqueux  sans  s’anastomoser  avec  les  deux  autres 
nerfs;  à  Pavie ,  j’ai  vu ,  sur  une  pièce  préparée  sous  les  yeux 
de  Panizza ,  ses  ramifications  animer  la  muqueuse  de  la 
langue  et  des  piliers.  C.  Bell  et  Magistel  le  font  présider 
aux  mouvements  de  déglutition  et  à  la  respiration.  Il 
paraîtrait  avoir  pour  but  de  lier  les  organes  du  goût  à  ceux 
de  la  déglutition  ,  grâce  à  son  rôle  dans  la  gustation. 

C.  Uhypo-glosse ,  neuvième  paire ,  se  perd  dans  les  fibres 
charnues  de  la  langue  en  s’anastomosant  avec  le  lingual.  Il 
se  distribue  aux  muscles  de  la  langue.  C.  Bell  et  Magistel 
le  regardent  comme  moteur,  et  nullement  sensitif.  Sa  sec¬ 
tion  détruit  les  mouvements  de  la  langue.  Dans  l’apoplexie, 
la  langue  étant  paralysée  d’un  côté ,  on  voit  sa  pointe  s’y 
tourner  ,  tandis  qu’à  la  face  ce  sont  les  muscles  du  côté  sain' 
qui  entraînent  le  côté  paralysé.  Ce  phénomène  a  été  long¬ 
temps  une  cause  d’erreur.  Il  s’explique  par  l’action  exagérée 
du  génio-glosse  resté  sain. 

M.  Chevreul  a  montré  qu’il  y  a  des  saveurs  qui  agissent, 
1°  sur  le  tact  de  la  langue  ;  2°  sur  le  tact  de  la  langue  et 
sur  l’odorat;  3°  sur  le  tact  de  la  langue  ,  l’odorat  et  le  goût. 
C’est  faute  de  ces  distinctions  que  tant  d’hypothèses  erronées 
ont  été  émises  sur  le  siège  et  le  mécanisme  du  goût.  Panizza 
a  fait  sur  le  rôle  respectif  des  nerfs  les  expériences  suivan¬ 
tes  :  1°  l’excision  de  l’hypo-glosse  paralyse  les  mouvements 
sans  altérer  le  goût  ni  la  sensibilité;  son  irritation  galva¬ 
nique  détermine  des  mouvements  convulsifs.  —  2°  La  sec¬ 
tion  du  lingual  détruit  la  sensibilité  de  la  langue  ;  le  mou¬ 
vement  et  le  goût  restent  intacts.  —  3°  La  section  d’une 
partie  des  glosso-pharyngiens  abolit  le  goût  ;  la  sensibilité 
et  le  mouvement  persistent;  l’irritation  de  ces  nerfs  ne  cause 
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ui  douleur  ni  convulsion  de  la  langue.  —  Ces  expériences 
seraient  plus  probantes  si  elles  concordaient  avec  celles  de 
MM.  Guyot  et  Admira.uit  (Jrchv.  Méd.,  1830-1 837).  On  peut, 
avec  Rullier,  s’étonner  de  cette  délimitation  si  nette  et  si  tran¬ 
chée  dans  les  fonctions  de  nerfs  qu’on  sait  communiquer  par 
diverses  anastomoses.  M.  Guarini  a  fait  récemment  (  Gaz. 
Méd.,  1842,  n°  508)  quelquesreclierches  expérimentales  des¬ 
quelles  il  ressortirait  1°  que  le  glosso-pharyngien  n’influe  pas 
sur  les  mouvements  de  la  langue  ;  2°  que  l’hypo-glosse  n’est 
pourtant  pas  le  seul  nerf  moteur;  3°  que  l’irritation  galva¬ 
nique  du  facial  imprime  à  l’organe  un  mouvement  verrni- 
culaire  dépendant  de  la  contraction  des  fibres  du  muscle 
lingual ,  et  un  mouvement  en  haut  et  en  arrière  produit  par 
le  muscle  stylo-glosse  dont  la  partie  supérieure  est  animée 
par  la  même  paire.  Le  filet  qui  donne  l’innervation  à  ces 
deux  muscles  est  la  corde  du  tympan  qui  tire  son  origine,  non 
de  la  branche  crânienne  du  nerf  vidien  ,  comme  on  l’a  dit , 
mais  du  facial  lui-même.  M.  Guarini  pense  que  l’action  du 
lingual  et  par  conséquent ,  que  la  fonction  de  la  corde  du 
tympan  est  de  servir  à  l’articulation  des  sons.  Nous  remar¬ 
querons  ,  avec  M.  Diday ,  qu’il  est  trop  rare  de  voir  la  pro¬ 
nonciation,  du  moins  celle  des  consonnes  labiales,  altérée 
par  la  paralysie  faciale ,  pour  qu’on  puisse  admettre ,  sans 
autre  preuve,  que  le  jeu  delà  langue  dans  l’articulation  des 
sons  dépend  de  la  septième  paire.  Peut-être  pourrait-on 
dire  que  l’action  du  muscle  lingual  a  rapport  à  la  gustation, 
et  que  la  contraction  de  ses  fibres  semble  destinée  à  déter¬ 
miner  une  application  plus  intime  de  la  papille  sensible 
contre  le  corps  sapide.  Une  opinion  analogue  a  été  émise 
par  M.  Bernard  (  voy.  Thés,  de  Paris ,  2  mai  1842.);  on 
pourrait  l’appuyer  sur  quelques  faits  pathologiques  où  une 
diminution  marquée  de  la  faculté  gustative  a  coïncidé  avec 
la  paralysie  du  facial  (  Gaz.  Méd.,  1842,  n°  32). 

La  bouche  communique  avec  l’arrière-gorge  par  un 
orifice  postérieur  ouvert  ou  fermé,  suivant  les  cas,  que 
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constitue  la  réunion  des  deux  régions  staphylo-tonsil- 
laires. 

§.  III.  ISTHME  DU  PHARYNX  ;  RÉGION  STAPHYLO- 
TONSILLA1RE. 

La  région  staphylo-tomillaire  comprend  les  amygdales  et 
les  deux  piliers  du  voile  palatin. 

Le  pilier  antérieur  ,  plus  mince  ,  est  formé  par  le  muscle 
glosso-staphylin  qui  abaisse  le  voile  et  élève  la  base  de  la 
langue  ;  et  le  postérieur  par  le  pharyngo-staphylin  qui  abaisse 
le  voile  et  élève  le  pharynx.  M.  Jearseley  de  Londres,  a  sec¬ 
tionné  l’antérieur  dans  le  bégaiement;  je  l’ai  vu  faire  aussi , 
mais  sans  résultat. 

Entre  leur  écartement ,  se  trouvent  les  amygdales  ou  ton- 
silles  ,  glandes  d’un  tissu  spongieux  et  rougeâtre  ,  de  forme 
ovoïde  ,  composées  de  follicules  agglomérés.  Elles  adhèrent 
en  dehors  au  muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx,  qui 
les  sépare  de  la  carotide  interne.  Leur  surface  inégale  ,  gar¬ 
nie  d’anfractuosités  où  s’ouvrent  les  orifices  des  follicules  , 
est  recouverte  d’une  humeur  visqueuse  qui,  souvent,  par  sa 
dessication  et  son  aspect  grisâtre  ,  peut  faire  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’ulcères  vénériens;  on  sait  que  ceux-ci  s’y  rencon¬ 
trent  souvent.  Un  gargarisme  sert  au  diagnostic,  en  balayant 
la  viscosité.  Leur  inflammation  assez  commune  les  engorge 
et  les  hypertrophie  rapidement,  eu  y  développe  de  la  sup¬ 
puration.  Elle  gêne  beaucoup  ia  respiration  et  pourrait 
amener  la  suffocation.  J’ai  vu  un  médecin  qui  faillit  en 
mourir;  il  y  avait  délire  ,  orthopnée,  congestion  cérébrale, 
refroidissement  des  extrémités  ,  etc  ;  l’ouverture  le  soulagea 
de  suite.  Cette  opération,  quoique  simple  ,  pourrait  devenir 
mortelle  par  la  lésion  de  la  carotide  interne ,  comme  Béclard 
en  rapporte  un  exemple.  Burns  fait  observer ,  que  le  gonfle¬ 
ment  de  la  tonsille  diminue  la  distance,  déjà  très-petite,  qui 
la  sépare  de  ce  vaisseau  ;  il  faut  donc  avoir  soin  d’enfoncer 
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le  bistouri  directement  d’avant  en  arrière ,  et  non  latérale¬ 
ment  vers  l’angle  de  la  mâchoire.  Leur  résection  partielle 
demande  aussi  beaucoup  de  soin  ;  elle  peut  prévenir  le  re¬ 
tour  des  angines  ;  il  survient  une  hémorrhagie  salutaire  , 
toujours  peu  abondante  ,  malgré  les  artérioles  qu’y  envoient 
les  palatines,  la  linguale  et  la  maxillaire  interne.  Au  besoin, 
un  gargarisme  froid  et  astringent  suffirait  pour  l’arrêter. 
—  On  a  proposé  divers  instruments  pour  l’ablation  des  ton- 
silles  :  le  bistouri  courbé  et  boulonné  de  M.  Baudens  a  le 
désavantage  de  ne  pouvoir  manœuvrer  convenablement  dans 
un  espace  aussi  étroit.  M.  Phanestock  a  inventé  un  instru¬ 
ment  composé  de  deux  anneaux  circulaires  et  tranchants  , 
nommé  guillotine.  Il  est  commode ,  mais  il  a  un  inconvé¬ 
nient  :  c’est  que  l’espèce  de  fourchette  destinée  à  fixer  la 
glande  déchire  son  tissu  ramolli.  Je  préfère  me  servir  des 
pinces  de  Museux  pour  dégager  l’amygdale  d’entre  les  pi¬ 
liers,  et  l’enlever  avec  le  bistouri  en  la  réséquant  de  bas 
eu  haut,  pour  que  le  sang  ne  masque  pas  la  manœuvre. 
Celse  parle  des  calculs  tonsillaires.  M.  Blandin  les  dit  assez 
communs. 

Les  veines  staphylo-tonsillaires  se  rendent  au  plexus  vei¬ 
neux  pharyngien ,  et  les  lymphatiques  aux  ganglions  sous- 
maxillaires.  Souvent  les  sangsues  au  cou  ont  peu  d’efficacité 
dans  l’angine,  tandis  que  les  scarifications  loco  dolenti  qui 
déterminent  une  saignée  locale,  peuvent  amener  une  réso¬ 
lution  prompte  de  laphlegmasie  (Socquet).  J’ai  expérimenté 
que  les  gargarismes  et  les  insufflations aluminées  réussissent 
très-bien.  M.  Célestiu  Perrin  de  Lyon  l’a  constaté  aussi 
(Bull.  Thér.,  1842,  XXII.  —  143). 

Certains  physiologistes  ont  fait  jouer  aux  tonsilles  un  rôle 
important  dans  le  fausset.  J’ai  démontré,  avec  M.  Diday  , 
contrairement  à  Bennati  et  à  M.  Colombat,  que  cette  théorie 
est  erronée  :  l’excision  des  amygdales  n’altère  pas  le  se¬ 
cond  registre  de  la  voix;  l’un  de  nous  l’a  expérimenté  sur 
lui-même.  M.  Despi  ne  a  relaté  aussi  l’histoire  de  quatre  su- 
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jets  (dont  trois  chanteurs  assez  distingués)  chez  lesquels  cette 
opération  resta  sans  influence  sur  le  fausset.  Or,  on  ne 
pouvait  donner  de  preuve  plus  péremptoire ,  car  c’est  là  une 
véritable  vivisection  sur  l’homme.  Le  fausset  ne  se  forme 
donc  pas  à  l’isthme  guttural ,  puisqu’une  lésion  aussi  pro¬ 
fonde  de  ses  parties  soit-disant  génératrices  ne  détruit  ni 
n’altère  son  timbre. 

L’état  des  amygdales  veut  être  surveillé  avec  soin  dans 
l’enfance;  leur  hypertrophie,  assez  commune  à  cet  âge, 
diminue  l’orifice  des  voies  aériennes,  et  gêne  la  respiration; 
la  poitrine  se  rétrécit  et  se  déforme,  l’hématose  languit ,  et 
la  constitution  s’altère,  etc.  Ces  faits  avaient  déjà  été  signalés 
par  Dupuytren  ;  M.  Robert  en  a  récemment  fait  l’objet  d’un 
travail  intéressant.  Le  remède  est  dans  l’ablation  partielle 
ou  totale  de  l’organe  engorgé. 

§  IY.  ARRIÈRE-BOUCHE  OU  PHARYNX. 

Le  pharynx  ou  arrière-gorge  est  une  cavité  irrégulière  ,  à 
parois  incomplètes  et  contractiles,  qui  sert  d’orifice  commun 
aux  voies  digestives,  aériennes  et  auditives.  Situé  en  dedans 
des  artères  carotides  et  immédiatement  au-devant  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  il  est  derrière  le  larynx  qu’il  domine  ; 
renflé  à  sa  partie  moyenne ,  il  se  rétrécit  beaucoup  en  bas, 
et  se  continue  avec  l’œsophage,  au  niveau  du  cartilage  cri- 
coïde.  Son  diamètre  transversal  est  d’environ  1  pouce  i/2 
(40mm),  et  sa  hauteur,  selon  M.  Blandin ,  serait  de  4  pouces 
(108mm),  chiffre  peut-être  un  peu  fort. 

Nous  lui  distinguerons  trois  parois  et  quatre  orifices.  — 
1°  J. 'orifice  supérieur  établit  une  communication  naturelle 
entre  les  fosses  nasales  et  l’arrière-bouche  ,  ce  qui  permet  à 
la  respiration  de  s’effectuer  par  cette  voie,  lorsque  la  bouche 
est  fermée;  sa  forme  est  oblongue  et  cloisonnée  par  un  dia¬ 
phragme  mobile.  C’est  par  là  qu’on  charge  souvent  les  po¬ 
lypes  pharyngiens ,  et  qu’on  a  pratiqué  le  cathétérisme  de 
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l’œsophage  et  du  larynx  :  mais  en  général,  il  est  préférable 
d’introduire  la  sonde  par  la  bouche.  On  renverse  fortement 
la  tête  en  arrière  ,  pendant  que  l’indicateur  gauche  abaisse 
la  base  de  la  langue ,  et  sert  de  guide  à  l’instrument. 

Le  voile  du  palais  se  relève  dans  la  déglutition ,  et  s’op¬ 
pose,  en  oblitérant  l’ouverture  des  fosses  nasales, à  ce  que  le 
bol  alimentaire  passe  dans  cette  cavité  ;  aussi ,  quand  ce 
mouvement  ne  peut  s’effectuer, comme  dans  le  vomissement 
ou  le  rire  ,  les  aliments  solides  et  liquides  refluent  dans  le 
nez.  La  même  chose  a  lieu  lorsque  les  parties  ont  été  ron¬ 
gées  par  une  affection  syphilitique;  cet  inconvénient  est 
souvent  assez  grave  pour  nécessiter  les  secours  de  l’art. 

2°  L’orifice  antérieur  très-dilatable  est  formé  par  la  réunion 
des  régions  staphylo-tonsillaires  que  nous  connaissons.  — 
3°  L’oriûce  inférieur  présente  deux  ouvertures  :  A.  En  avant , 
l’entrée  du  larynx  est  fermée  par  l’ épiglotte,  soupape  fibro- 
cartilagineuse  de  forme  ovalaire  ,  tapissée  par  la  muqueuse 
buccale  ,  libre  en  arrière  ,  attachée  en  avant  et  sur  les  cotés 
au  rebord  du  cartilage  thyroïde.  Elle  est  unie  à  la  langue 
par  trois  replis  ligamenteux  dits  glosso-épiglottiques  qui  ser¬ 
vent  à  la  relever.  Cette  soupape  verticale ,  dans  l’état  de 
repos,  s’abaisse  et  devient  horizontale  pendaut  la  dégluti¬ 
tion  ^  pour  s’opposer,  avec  la  rétraction  de  la  langue  eu  ar¬ 
rière,  au  passage  du  bol  alimentaire  dans  le  larynx.  Poul¬ 
ie  cathétérisme  des  voies  aériennes,  il  faut  relever  l’épi¬ 
glotte  avec  le  doigt ,  en  recommandant  au  malade  de  ren¬ 
verser  la  tête  et  de  tirer  fortement  la  langue. 

Dans  la  théorie  des  sons  blés,  on  avait ,  depuis  M.  Ma 
gendie ,  accordé  à  l’épiglotte  la  propriété  de  renfler  les  notes 
sans  changer  le  ton.  Comment  agirait-elle?  M.  Magendie 
pense  qu’elle  s’élève  ,  quand  le  courant  d’air  augmente  de 
force ,  de  même  que  la  languette  introduite  par  M.  Grenié 
dans  les  instruments  à  vent.  MM.  Richerand  et  Bérard  pro¬ 
fessent  au  contraire ,  sans  justifier  leur  opinion  ,  qu’elle  s’a¬ 
baisse  alors.  J’ai  démontré  expérimentalement ,  avec  M.Di 

13. 


Î9Ü  anatomie  médico-chirurgicale. 

day,  que  celte  fonction  n’appartient  pas  à  l’épiglotte  ;  que  les 
tractions  et  les  pressions  sur  la  langue  et  à  la  base  épiglotti- 
que,  restent  sans  influence  ;  qu’à  la  glotte  seule  revient  cet 
office  spécial.  Ainsi,  pour  renforcer  un  son  ,  la  glotte  se  di¬ 
late  ,  non  pas  assez  pour  faire  baisser  le  ton,  mais  assez  pour¬ 
tant  pour  qu’il  ne  paisse  monter.  Yeut-on  au  contraire  faiblir 
une  note?  La  glotte  se  resserre  instinctivement  pour  préve¬ 
nir  la  baisse  de  ton  qu’amènerait  le  ralentissement  de  la  co¬ 
lonne  d’air;  ce  phénomène  est  très-sensible  pour  les  lèvres 
dàns  l’action  de  siffler.  Nous  avons  donné  à  celte  nouvelle 
théorie  des  sons  fiés,  le  nom  de  système  de  la  compensation . 

Au-dessous  de  l’épiglotte,  on  découvre  Ventrée  du  larynx , 
ou  la  glotte  supérieure,  qui  est  à  peu  près  immobile,  et  ne  joue 
qu’un  rôle  passif  dans  la  respiration  et  la  phonation. — Plus 
bas  apparaît  la  véritable  glotte  ou  glotte  inférieure ,  contrac¬ 
tile  ,  formée  en  avant  par  les  cordes  vocales  et  en  arrière 
par  les  cartilages  arylhénoïdes.  La  glotte  est  placée  au  tiers 
supérieur  du  larynx;  son  diamètre  antéro-postérieur  est  de 
20  à  2Ômm  chez  l’homme  adulte  ,  et  de  18  environ  chez  la 
femme;  son  diamètre  transversal  varie  de  4  à  6  ou  8min; 
c’est  à  la  différence  des  dimensions  de  la  glotte  et  du  larynx 
qu’on  doit  rapporter  la  différence  du  ton  delà  voix  humaine 
dans  les  deux  sexes,  et  les  variétés  individuelles  des  voix 
de  ténor,  de  baryton  et  de  basse.  Sou  étroitesse  dans  l’en¬ 
fance  augmente  les  dangers  du  croup.  —  Entre  les  deux 
glottes  se  trouvent  les  ventricules  du  larynx,  cavités  latéra¬ 
les  ,  tapissées  par  la  muqueuse ,  et  dans  lesquelles  peuvent 
s’introduire  des  corps  étrangers  assez  volumineux.  J’ai  vu  , 
chez  une  vieille  femme,  un  double  morceau  de  viande  lié 
par  un  tendon  ,  s’introduire  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans 
l’œsophage  ;  les  accidents  de  suffocation  furent  prompts  et 
trés-intenses  ;  la  mort  était  imminente  ,  lorsque  je  parvins 
à  extraire  le  corps  avec  des  pinces  à  polypes ,  ce  qui  évita 
la  trachéotomie. 

L’œdème  de  l’épiglotte  amène  de  la  dyspnée ,  et  peut , 


DE  LA  BOUCIIE. 


197 


lorsqu’il  est  intense  ,  causer  la  suffocation.  M.  Gubian  de 
Lyon  m’a  raconté  avoir  sauvé  un  médecin  de  ses  amis,  en  y 
pratiquant  des  mouchetures.  On  scarifie  également  la  glotte 
dans  le  même  cas. — Dans  la  phthisie  laryngée,  les  ulcérations 
peuvent  siéger  dans  les  divers  points  du  larynx  ;  elles  sont 
plus  communes  à  la  réunion  des  cordes  vocales,  et  plus  ra¬ 
res  dans  les  ventricules.  Le  degré  d’enrouement  ou  d’apho¬ 
nie  peut  servir  au  diagnostic.  — M.  Erhmann  m’a  montré  , 
à  Strasbourg  ,  un  cas  curieux  de  polype  fibro-celluleux  ,  im¬ 
planté  sur  la  corde  vocale  gauche ,  et  observé  par  lui  sur  un 
enfant  de  9  ans  ;  il  y  avait  altération  de  la  voix  (timbre  en¬ 
fantin),  dyspnée  ,  etc.  La  mort  survint  par  asphyxie ,  avec 
cyanose.  La  trachéotomie  fut  proposée  par  M.  Erhmann  , 
et  rejetée  par  les  parents.  Cette  opération,  faite  dans  le  but 
d’extirper  le  polype  ,  est  la  seule  ressource  au  pouvoir  de 
l’art.  Elle  n’a  pas  encore  été  tentée  sur  le  vivant.  Dans  les 
14  cas  recueillis  par  M.  A.  Erhmann  fils  dans  sa  thèse  (Stras¬ 
bourg,  1842),  on  voit  que  l’enrouement ,  l’aphonie  ,  la 
dyspnée  ,  la  sensation  d’un  obstacle  au  larynx  dans  l’expec¬ 
toration  et  la  déglutition ,  enfin  la  toux ,  etc.  ,  sont  des 
phénomènes  presque  constants.  L’exploration  directe  pour¬ 
rait  beaucoup  éclairer  le  diagnostic. 

Le  cathétérisme  des  voies  aériennes  demande  des  précau¬ 
tions  particulières;  il  faut  porter  la  sonde  immédiatement 
derrière  l’épiglotte  et  sur  la  ligne  médiane ,  pour  ne  pas 
s’engager  dans  les  ventricules  latéraux.  Si  l’obstacle  réside 
dans  un  resserrement  spasmodique  de  la  glotte,  il  faut  pro¬ 
fiter  d’une  grande  inspiration  pour  enfoncer  la  sonde  pen¬ 
dant  qu’elle  se  dilate;  j’ai  pu  dans  quelques  cas  pénétrer 
ainsi  très-profondément.  M.  Malgaigne  conseille  ,  dans  les 
maladies  de  la  glotte  ou  de  l’épiglotte  ,  de  faire  couler  les 
liquides  par  les  narines  ,  pour  déterminer  un  mouvement 
instinctif  de  déglutition.  Cette  inspiration  de  la  théorie  au 
fait  besoin  d’être  confirmée  par  l’épreuve  de  la  pratique. 

B.  Postérieurement ,  Y  orifice  de  Vœsophage,  terminaison  in- 
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férieure  du  pharynx,  conduit  à  un  canal  musculo-membra- 
neux  très-dilatable,  où  peuvent  s’arrêter  des  corps  étrangers, 
tels  que  des  os,  des  arêtes  de  poissons  ,  etc.  La  mobilité  du 
voile  du  palais  rend  l’extraction  difficile  :  l’entrée  de  l’œso¬ 
phage  est,  comme  l’urèthre,  sujette  à  des  rétrécissements. 
On  leur  a  opposé  la  cautérisation  ,  ou  la  dilatation  simple 
qui  a  récemment  réussi  entre  les  mains  de  M.  Gendron. 
J’aurais  recours  eu  pareille  occurrence  ,  pour  les  cas  diffi¬ 
ciles  ,  à  la  méthode  des  incisions  multiples  dont  j’ai  retiré 
de  grands  avantages  dans  les  coarctations  uréthrales. 

1°  Parois  latérales.  — A.  La  région  ptérygo-maxillaire 
que  M.  Malgaigne  a  classée  à  tort ,  suivant  nous,  parmi 
celle  de  la  face  ,  nous  semble  plutôt  appartenir  à  l’arrière- 
gorge.  Située  derrière  la  région  massétérine,  elle  a  pour  li¬ 
mites  celles  de  la  fosse  zygomato-temporale. 

Couches  anatomiques.  On  y  trouve  en  haut  :  —  a.  La  ter¬ 
minaison  du  muscle  temporal  à  l’apophyse  coronoïde  du 
maxillaire.  —  b.  Le  ptérygoïdien  externe  allant  de  la  fosse 
zygomatique  à  la  partie  antérieure  du  col  de  la  mâchoire 
inférieure.  —  c.  Le  ptérygoïdien  interne,  attaché  supérieu¬ 
rement  dans  la  fosse  ptérygoïde  ,  et  inférieurement  à  la  face 
interne  de  l’angle  du  maxillaire. — Entre  ces  muscles ,  passe 
le  nerf  lingual,  qui  plus  bas  glisse  devant  le  nerf  dentaire 
inférieur ,  entre  le  ptérygoïdien  interne  et  la  branche  de  la 
mâchoire.  —  d.  En  avant  une  masse  considérable  de  tissu 
cellulaire  adipeux  remplit  toute  la  fosse  zygomatique ,  en 
communiquant  en  haut  avec  celui  de  l’orbite  et  de  la  fosse 
temporale.  —  e.  En  arrière  ,  on  voit  un  prolongement  de  la 
parotide  recouverte  de  son  enveloppe  fibreuse  ;  et  plus  pro¬ 
fondément  ,  l’aponévrose  commune  au  buccinateur  et  au 
constricteur  supérieur  du  pharynx.  — f.  Enfin  la  muqueuse 
buccale. 

Les  vaisseaux  de  cette  région  sont  eu  grand  nombre;  ils 
proviennent  de  la  maxillaire  interne  ;  les  principaux  nerfs 
appartiennent  au  maxillaire  inférieur  ;  ce  sont  les  temporaux 
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profonds ,  les  massétérins  et  les  ptérygoïdiens  dont  les  noms 
indiquent  la  destination  ;  le  nerf  lingual  et  le  nerf  dentaire 
ne  font  qu’y  passer. 

B.  Les  parois  latérales  internes  du  pharynx  sont  muscu¬ 
leuses  et  constituées  par  les  constricteurs  supérieur ,  moyen 
et  inférieur ,  imbriqués  à  la  manière  des  tuiles.  En  haut,  s’ou¬ 
vre  le  pavillon  de  la  trompe,  dont  ilaété  parlé  (p.  88  et  143); 
en  dehors,  descendent  l’artère  carotide  et  la  veine  jugulaire 
interne  ,  avec  leurs  nerfs  satellites  :  disposition  anatomique 
importante  à  connaître  dans  l’œsophagotomie.  Tout  le  pour¬ 
tour  est  garni  d’un  tissu  cellulaire  abondant,  dont  les  en¬ 
gorgements  amènent  beaucoup  de  gêne  dans  la  déglutition  et 
même  la  respiration. 

2°  Face  postérieure  ou  paroi  vertébro-piiaryngienne. 
Elle  est  un  peu  plus  allongée  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  ;  elle  correspond  à  la  face  antérieure  des  deuxième  , 
troisième  et  quatrième  vertèbres  cervicales;  j’ai  utilisé 
ces  rapports  dans  l’étude  des  tumeurs  blanches  cervicales  ,  où 
l’examen  de  l’arrière-gorge  m’a  plusieurs  fois  permis  de  pré¬ 
ciser  le  siège  du  mal ,  comme  celui  du  déplacement  dans  les 
lésions  traumatiques.  Cette  paroi  est  doublée  d’un  tissu  cel¬ 
lulaire  lâche,  dont  l’engorgement  contribue  beaucoup  à  la 
dysphagie  qui  accompagne  les  maladies  osseuses  de  cette 
région.  J’ai  démontré  combien  l’exploration  du  pharynx  est 
importante  dans  les  surdités  que  j’ai  nommées  gutturo-tym- 
paniques  où  la  phlogose  se  propage  par  contiguïté  au  pavillon 
et  à  la  trompe. 

Les  aponévroses  céphalo-pharyngiennes  et  buccinalo-pha- 
ryngiennes ,  qui  se  coupent  à  angle  droit ,  forment  en  quel¬ 
que  sorte  le  squelette  du  pharynx. 

Sa  paroi  postérieure  peut  devenir  le  siège  d’une  variété 
d’abcès  nommés  abcès  rétro-pharyngiens ,  dont  le  diagnostic 
est  de  la  plus  haute  importance.  MM.  Motl,  Manoury ,  Dariste 
ont  vu  la  mort  produite  par  ces  dépôts  méconnus  pendant 
la  vie.  La  rupture  du  foyer  dans  la  trachée  amena  la  suffo- 
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cation  d’un  malade  à  qui  M.  Petrunti  avait  en  vain  proposé 
la  ponction.  Récemment  à  Paris,  une  tumeur  de  ce  genre  a 
été  prise  pour  une  angine  œdémateuse ,  et  l’on  a  malheu¬ 
reusement  pratiqué  la  laryngotomie  (  Archiv .  de  Méd.,  oct. 
1841).  Carmichaël  avait  déjà  commis  une  pareille  erreur, 
etc.  — L’exploration  directe,  le  toucher  et  l’étude  des  signes 
feront  éviter  ces  fâcheuses  méprises;  la  douleur  locale  ,  la 
gêne  dans  la  déglutition  et  dans  la  respiration  ,  l’œdème 
concomitant  du  cou,  la  propulsion  du  larynx  en  avant,  enfin 
la  tuméfaction  prévertébrale  du  pharynx  et  parfois  la  tluc- 
tualion,  etc.,  telle  est  la  symptomatologie  du  mal.  M.  Mon- 
dière  a  noté  (L'Expérience  ,  février,  1842)  que  sur  18  sujets 
atteints  ,  on  trouve  11  adultes ,  et  7  enfants  de  4  ans  et  au- 
dessous,  c’est-à-dire  dans  l’àge  où  le  croup  sévit  de  préfé¬ 
rence  ;  nouveau  motif  pour  redoubler  de  soins  dans  le  dia¬ 
gnostic.  17  fois  sur  20  la  marche  des  phénomènes  a  été  ai¬ 
guë  ;  toutefois,  ayant  rencontré  quelques  abcès  rétro-pha¬ 
ryngiens  dus  à  la  carie  des  premières  vertèbres  cervicales , 
variété  sur  laquelle  M.  Mondière  n’a  peut-être  pas  assez 
insisté,  nous  pensons  qu’il  faut  distinguer  soigneusement 
la  maladie  elle-même  d’avec  les  accidents  graves  qu’elle 
entraîne  ;  c’est  souvent  d’une  manière  instantanée  que  la 
dysphagie  et  la  dyspnée  se  manifestent  alors  ,  bien  que  l’af¬ 
fection  ait  eu  jusque-là  une  allure  lente.— Quoiqu’il  en  soit, 
l’indication  est  d’évacuer  le  pus  au  plus  vite.  Sur  13  cas,  où 
l’incision  a  été  faite  ,  la  mort  n’a  eu  lieu  qu’une  fois;  elle 
est  presque  inévitable  ,  si  le  mal  est  méconnu.  On  peut  se 
servir  d’un  pharyngotome.  L’ouverture  pratiquée  avec  le 
trocart  deM.  Fleemingest  trop  exposée  à  s’oblitérer,  comme 
cela  est  arrivé  à  l’auteur  lui-même,  et  àM.  Priou  de  Nantes. 
En  cas  d’urgence  ,  on  pourrait  crever  la  poche  soit  avec  le 
doigt ,  comme  M.  Fleeming  ,  soit  avec  le  manche  d’une 
cuiller  ,  comme  M.  Mondière.  M.  Diday  a  proposé  l’emploi 
de  ciseaux  coudés  sur  les  bords ,  munis  d’une  pointe  aiguë 
et  d’une  mousse.  On  les  porte  fermés  au  fond  du  pharynx. 
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où  on  les  ouvre  ,  en  enfonçant  obliquement  la  pointe  acérée 
dans  le  foyer;  alors,  sans  retirer  l’instrument,  on  rappro¬ 
che  les  branches  qui  peuvent  ouvrir  largement  les  parois 
(Gaz.  Médic.,  1842,  n°  25).  Ce  procédé  est  simple  et 
commode. 


SECTION  III. 


Mhi  Com. 

Le  cou  représente  un  rétrécissement  circulaire  du  tronc 
intermédiaire  au  thorax  et  à  la  tête  dont  on  l’a  regardé 
comme  le  pédicule.  Etendu  de  la  mâchoire  au  sternum  et 
à  la  clavicule,  il  a  une  forme  arrondie  et  cylindroïde;  sa 
direction  n’est  pas  rectiligne  ;  chez  l’adulte  ,  il  offre  une  con¬ 
vexité  antérieure ,  qui  se  change  en  concavité  chez  le  vieil¬ 
lard  par  suite  de  l’inclinaison  de  la  tête  en  avant.  Ses  lignes 
sont  adoucies  chez  la  femme  et  l’enfant;  chez  l’homme  ,  ses 
reliefs  sont  prononcés  ,  surtout  au  niveau  du  larynx  et  du 
sterno-mastoïdien  ,  etc.  Parmi  ses  dépressions ,  on  doit 
signaler  la  fossette  sus-sternale  qui  se  creuse  dans  l’or¬ 
thopnée  ;  la  sus-claviculaire  où  l’on  sent  les  battements  de 
l’axillaire,  etc. 

Sa  longueur  varie  suivant  l’âge  et  les  sujets;  est-il  court? 
l’encéphale  se  trouve  plus  rapproché  du  cœur;  il  en  résulte 
ce  qu’on  appelle  l 'habitude  apoplectique.  Il  est  en  général 
allongé  dans  les  cas  de  mauvaise  conformation  du  thorax  , 
ce  qu’on  a  considéré  comme  une  disposition  à  la  phthisie. 
Les  physiologistes  ont  aussi  regardé  un  cou  allongé  comme 
signe  ou  cause  d’un  esprit  peu  développé. 
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Sa  grosseur  est  très-variable;  elle  est  très-grande  chez  les 
athlètes ,  les  porte-faix ,  etc.  ;  médiocre  dans  l’enfance ,  elle 
s’accroît  à  la  puberté  où  elle  se  met  en  rapport  avec  le  dé¬ 
veloppement  du  larynx.  Souvent  elle  augmente  beaucoup 
dans  le  travail  de  la  parturition.  Le  peuple  a  conservé  l’opi¬ 
nion  des  anciens  sur  le  volume  proportionnel  du  cou  et  de 
la  tête  chez  les  vierges.  On  mesure  avec  un  fil  double  la  cir¬ 
conférence  du  cou  à  sa  partie  moyenne;  puis  plaçant  les 
deux  bouts  entre  les  dents  incisives  du  sujet,  on  examine  si 
l’anse  passe  ou  non  sur  le  vertex.  Si  elle  ne  passe  point ,  on 
conclut  en  faveur  de  la  virginité.  Sans  y  attacher  trop  d’im¬ 
portance  ,  nous  avons  répété  l’expérience  plusieurs  fois  sur 
de  jeunes  filles,  et  il  nous  a  paru ,  comme  à  M.  Malgaigne  , 
qu’elle  n’était  pas  sans  quelque  valeur. 

Le  cou  renferme  six  gros  tronc  artériels ,  quatre  grosses 
veines,  beaucoup  de  nerfs  et  de  ganglions  lymphatiques. 
Nous  connaissons  son  squelette  qui  est  composé  de  sept  ver¬ 
tèbres  ,  parfois  de  six ,  jamais  de  huit.  Rappelons  ici  que  les 
luxations  des  deux  premières  vertèbres  sont  plus  fréquentes 
chez  les  enfants,  où  l’apophyse  odontoïde,  étantplus  courte, 
glisse  plus  facilement  sur  le  ligament  transverse  ;  ce  qui  doit 
faire  proscrire  dans  l’enfance  les  jeux  de  culbute ,  de  saut 
sur  la  tête  ,  etc. 

Le  cou  se  divise  en  trois  régions  principales  :  —  1°  Posté¬ 
rieure  ou  spinale-,  c’est  la  portion  cervicale  (nuque)  du  ra¬ 
chis;  nous  la  connaissons  (voy.  sect.  I ,  p.  30).  —  2°  Anté¬ 
rieure  ou  trachélienne ,  limitée  latéralement  par  une  ligne 
tirée  de  l’apophyse  mastoïde  à  l’extrémité  interne  de  la  cla¬ 
vicule.  Nous  avons  déjà  étudié  la  portion  sus-hyoïdienne ,  à 
propos  du  plancher  de  la  bouche.  Le  reste  se  subdivise  en 
région  médiane  (  laryngo-trachéale ,  Blandin),  que  nous  nom¬ 
merons  hyo-sus-sternale ;  et  latérale  ou  carotidienne.  —  3°  Ex 
terne  ou  sus-claviculaire. 
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§.  I.  RÉGION  HYO- SUS -STERNALE  OU  LARYNGO- 
TRACHÉALE. 

La  portion  médiane  de  la  région  tracliélienne  a  été  sub¬ 
divisée  en  trois  espaces  secondaires  par  M.  Malgaigne  :  — 
A.  Thyro-hyoïdien.  —  B.  Laryngien.  —  C.  Trachéal.  Cette 
division  oblige  à  des  répétitions  inutiles;  et  il  nous  a  paru 
préférable  de  n’en  faire  qu’une  seule  région  dont  le  nom 
indique  les  limites. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  mince ,  molle  et 
assez  mobile  ,  ce  qui  la  fait  participer  aux  mouvements  de 
toutes  les  parties  environnantes.  Aussi  dans  la  trachéotomie, 
comme  dans  la  ligature  de  l’artère  linguale  ,  il  ne  faut  pas 
trop  la  tendre  ,  car  elle  se  déplace  si  facilement  qu’on  change 
involontairement  ses  rapports.  Les  plaies  longitudinales  se 
réunissent  mieux  par  première  intention  que  les  transver¬ 
sales;  c’est  une  direction  qu’on  doit  éviter  de  leur  donner 
dans  les  opérations  du  cou;  car  alors  ,  elles  sont  difficiles  à 
maintenir  affrontées;  il  faut  s’aider  à  la  fois  de  la  suture  et 
de  la  position. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse  et  souvent 
abondante  ;  elle  s’enflamme  fréquemment  dans  les  fluxions 
de  la  face. 

—  3°  Le  fascia  superfxcialis ,  qu’il  faut  bien  distinguer  de 
l’aponévrose  cervicale ,  est  simple  sur  la  ligne  médiane  et 
bifolié  sur  les  côtés ,  où  il  renferme  entre  ses  deux  lames  du 
tissu  cellulaire  et  le  muscle  peaucier  (thoraco-facial).  —  On 
y  trouve  aussi  la  veine  jugulaire  externe  qui  descend  presque 
verticalement  entre  le  peaucier  et  le  sterno-mastoïdien , 

•  qu’elle  croise  pour  se  jeter  dans  la  sous-clavière.  Cette  veine 
est  quelquefois  double  :  dans  la  phlébotomie ,  il  faut  en 
pratiquer  l’ouverture  obliquement  à  ce  dernier  muscle  ,  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  du  cou,  à  1  pouce  (27  mm)  en¬ 
viron  de  la  clavicule ,  afin  d’éviter  les  filets  nerveux  qui 
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l’entourent,  avec  la  précaution,  pour  prévenir  l’entrée  (le 
l’air ,  de  ne  pas  cesser  la  compression  entre  la  piqûre  et  le 
cœur ,  avant  de  l’avoir  établie  sur  la  piqûre  même.  —  La 
jugulaire  antérieure  ,  devenue  importante  par  l’opération  du 
torticolis,  suit  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  ,  et 
vient  en  bas  se  recourber  sous  lui ,  à  angle  droit,  pour  s’a¬ 
boucher  dans  la  jugulaire  externe.  On  se  rappellera  son  tra¬ 
jet  pour  ne  pas  la  léser  dans  cette  myotomie. 

—  4°  L'aponévrose  cervicale  a  beaucoup  compliqué  l’aua- 
tomie  chirurgicale  du  cou  ,  à  cause  de  la  diversité  de  formes 
et  de  distributions  que  chaque  auteur  lui  a  attribuée.  J’ai  pensé 
qu’il  serait  préférable  et  plus  méthodique  de  la  décrire  ici 
de  suite,  d’une  manière  générale,  au  lieu  d’étudier  successi¬ 
vement  chacun  de  ses  divers  feuillets;  nous  pourrons  mieux 
en  faire  comprendre  les  dispositions  d’ensemble  et  de  détail. 

La  description  de  M.  Froriep  nous  a  paru,  comme  à 
M.  Malgaigne  ,  la  plus  exacte;  elle  est  plus  conforme  à  ce 
que  nous  ont  appris  nos  propres  dissections.  Voici  ce  qu’on 
trouve  :  L 'aponévrose  cervicale,  dont  les  insertions  extrêmes 
sont  à  la  mâchoire  et  au  sternum  ,  est  simple  sur  la  ligne 
médiane  et  devient  bifoliée  sous  le  bord  inférieur  du  thy¬ 
roïde;  son  feuillet  superficiel ,  inséré  à  l’échancrure  du  ster¬ 
num,  fournit  latéralement,  en  se  dédoublant,  une  enveloppe 
au  muscle  sterno-mastoïdien;  puis  redevenu  unique,  s’étend 
jusqu’au  trapèze.  Cette  première  gaine,  commune  aux  deux 
sterno-masloïdiens ,  renferme  quelques  ganglions  lymphati¬ 
ques  ,  et  du  tissu  cellulaire  mêlé  de  vésicules  adipeuses  dans 
la  fossette  sus-sternale. 

Le  2mc  feuillet,  attaché  au  bord  postérieur  du  sternum  , 
recouvre  les  muscles  sterno-thyroïdiens ,  latéralement  les 
sterno-hyoïdiens  et  les  vaisseaux ,  et  se  dédouble  ensuite  pour 
former  aux  scalènes  un  étui  qui  contient  peu  de  tissu  cellu¬ 
laire;  il  se  fixe  à  la  première  côte  et  aux  apophyses  trans¬ 
verses. 

Le  3me  feuillet  passe  derrière  les  muscles  trachéaux  ,  qu’il 


sépare  du  corps  thyroïde,  complétant  ainsi ,  par  son  union 
au  2mc  feuillet,  l’enveloppe  de  ces  muscles  et  celle  de  la 
glande  dont  la  lame  postérieure  est  celluleuse. 

Le  4rae  feuillet  tapisse  la  face  antérieure  du  rachis,  s’atta¬ 
che  aux  apophyses  transverses  et  forme,  avec  le  2me  et  le  3me, 
une  gaine  fibreuse  commune  pour  l’œsophage  ,  la  trachée , 
les  nerfs  et  les  vaisseaux,  que  deux  lames  fibreuses  subdivi¬ 
sent  en  trois  loges ,  deux  latérales  ou  carotidiennes  pour  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  renfermant  une  couche  abondante  de 
tissu  cellulaire  qui  se  prolonge  jusque  dans  les  médiastins,  et 
une  médiane  pour  l’œsophage  et  la  trachée. 

MM.  Blandin  et  Burns  ,  après  Béclard  ,  ont  attribué  à  l’a¬ 
ponévrose  cervicale,  à  cause  de  ses  adhérences  au  thyroïde 
et  au  sternum,  la  propriété  de  former  au  tube  aérien  ,  pen¬ 
dant  l’inspiration,  une  cloison  protectrice  contre  la  pression 
atmosphérique.  M.  Malgaigne  trouve  cette  influence  exagé¬ 
rée,  et  semble  tomber  dans  un  excès  contraire  ,  en  lui  refu¬ 
sant  tout  pouvoir  en  ce  sens.  On  peut  se  convaincre  qu’elle 
se  tend  dans  une  forte  inspiration,  et  qu’elle  ne  se  creuse  dans 
la  fossette  jugulaire  qu’en  résistant;  si  dans  le  renversement 
de  la  tête  en  arrière  elle  est  distendue  et  tend  à  comprimer 
le  larynx,  ne  doit-on  pas  prendre  en  considération  la  cour¬ 
bure  antérieure  du  rachis  et  l’action  énergique  des  sterno- 
mastoïdiens  et  des  muscles  trachéaux  ? 

Dans  cette  position ,  il  est  d’expérience  que  toutes  les  gai¬ 
nes  des  vaisseaux  sont  tendues,  que  les  veines  ouvertes  res¬ 
tent  béantes  et  donnent  à  craindre  l’introduction  de  l’air  ; 
dés  lors,  dans  les  opérations  du  cou,  il  est  prudent,  ainsi 
que  dans  la  saignée  de  la  jugulaire,  de  mettre  les  parties  dans 
le  relâchement. 

La  disposition  des  gaines  fibreuses  de  l’aponévrose  cervi¬ 
cale  influe  puissamment  sur  la  marche  du  pus.  Les  abcès  sont- 
ils  sus-aponévrotiques?  ils  resteront  en  général  superficiels. 
S’ils  se  forment  sous  le  1er  feuillet,  ils  peuvent  s’étendre  , 
comme  l’a  observé  M.  Blandin ,  sous  le  sterno-mastoïdien 
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de  la  région  trachéale  dans  la  sus-claviculaire.  Quand  ils  se 
développent  derrière  le  2mc  feuillet  ,  on  admet  qu’ils  fusent 
vers  la  poitrine.  M.  Blandin  a  judicieusement  objecté  que  le 
3me  feuillet  oppose  alors  une  barrière  anatomique  ;  d’ailleurs 
ces  abcès  doivent  être  rares ,  le  tissu  cellulaire  y  est  peu 
abondant. 

Dans  la  gaine  profonde ,  l’atmosphère  celluleuse  lâche  qui 
environne  la  trachée  et  favorise  ses  mouvements,  facilite 
l’extension  plilegmoneuse  et  sert  comme  de  moyen  de  con¬ 
duite  vers  le  médiaslin  où  pousse  aussi  l’influence  propre  de 
la  pesanteur.  Il  faut  ouvrir  ces  collections  de  bonne  heure  , 
et  souvent  même  cette  précaution  ne  suftit  pas;  Dieffenbach 
a  vu  le  pus  descendre  dans  le  thorax  ,  malgré  une  large  ou¬ 
verture.  Au  reste  ,  cet  accident  n’est  pas  constant;  j’ai  vu, 
dans  des  cas  de  suicide  et  de  trachéotomie,  les  choses  se  pas¬ 
ser  autrement,  l’inflammation  indurant  les  parties  ambiantes 
et  formant  une  barrière  homogène  à  l’envahissement  de  la 
suppuration . 

Dans  la  gaine  carotidienne,  ces  accidents  sont  surtout  à 
craindre.  Tous  ces  abcès  profonds  veulent  être  ouverts  avec 
des  précautions  spéciales  ;  après  une  incision  suffisante  ,  on 
cherche  ,  comme  M.  Lisfranc,  le  foyer  avec  une  sonde  can¬ 
nelée.  Sur  la  ligne  médiane  ,  on  doit  craindre  des  adhé¬ 
rences  consécutives  de  la  peau  avec  la  trachée  ;  de  là,  gêne 
dans  le  jeu  de  cet  organe,  et  parfois  dans  la  déglutition. 

Ceci  posé,  revenons  à  l 'anatomie  des  plans. 

—  5°  Sur  le  larynx ,  repose  la  bourse  muqueuse  thyro- 
hydidienne  ,  qui  est  quelquefois  indurée,  et  peut  simuler  une 
sorte  de  goitre. 

—  6°  1er  plan  musculeux,  formé  par  les  slerno-hyoïdiens 
et  les  scapulo-hyoïdiens ,  avec  leur  gaine. 

—  7°  2rae  plan  musculeux ,  constitué  par  les  thyro-hyoï- 
diens  et  sterno-thyroidiens ,  traversés  par  quelques  filets 
nerveux  émanés  de  l’anse  de  l’hypoglosse. 

Le  muscle  crico-thyroidien  forme  un  3me  plan  charnu. 
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—  8°  L’appareil  laryngien  apparaît  alors  à  découvert  :  — 

A.  La  membranne  thyro-hyoïdienne,  d’une  texture  fibreuse, 
analogue  au  tissu  jaune  élastique  (Henle)  ,  offre  8  à  10  li¬ 
gnes  (18  à  22 mm)  de  haut,  et  correspond  à  la  base  de  l’é¬ 
piglotte  à  laquelle  elle  envoie  les  ligaments  glosso-êpiglol- 
tiques. 

B.  L’épiglotte  et  l’entrée  des  ventricules. 

C.  Les  cartilages  thyroïdes  formant  par  leur  réunion  sur 
la  ligne  médiane  une  saillie  prononcée,  que  les  anciens 
ont  nommée  le  bouclier  du  larynx. 

D.  La  membrane  crico-lliy malienne ,  où  glisse  en  avant 
l’artère  du  même  nom ,  répond  au-dessous  de  l’ouverture 
glottique. 

E.  Le  cartilage  cricoïde  uni  aux  anneaux  de  la  trachée. 

—  9°  La  glande  thyroïde  est  formée  par  la  réunion  de 
deux  lobes  latéraux,  ovoïdes,  allongés  et  aplatis,  dont 
l’isthme  correspond  au-dessous  du  cricoïde  (J.  Cloquet). 
Elle  recouvre  une  partie  des  organes  précédents  et  répond 
au  larynx  et  aux  premiers  cerceaux  de  la  trachée.  Elle  reçoit 
quatre  artères  : —  Les  deux  thyroïdiennes  supérieures,  branches 
de  la  carotide  externe  ,  descendent  sur  les  côtés  du  larynx 
et  de  la  glande,  et  fournissent  le  rameau  laryngé  supérieur  et 
\e  crico-thyroïdien  ;  nées  de  la  sous-clavière  ,  les  thyroïdiennes 
inférieures  remontent  sur  le  muscle  scalène  jusqu’à  la  cin¬ 
quième  vertèbre  où  elles  se  recourbent  pour  se  répandre  dans 
les  lobules  inférieurs  du  corps  thyroïde. 

M.  Magneen  croit  que,  chez  le  fœtus,  cette  glande  sert, 
en  comprimant  les  carotides,  à  augmenter  l’énergie  circula¬ 
toire  dans  les  artères  vertébrales,  dans  le  but  de  développer 
les  organes  de  la  contractilité  aux  dépens  de  ceux  de  la  sen 
sibilité (Institut,  17  janvier  1842). — M.  Maunoir  a  insisté 
sur  les  kystes  séreux  qui  s’y  rencontrent,  et  qu’il  appelle 
hydrocèles  du  cou.  Les  thyroïdes  deviennent  souvent  le  siège 
detumeursou  d’hypertrophie  qui  compriment  la  trachée,  la 
déforment  et  l’aplatissent ,  au  point  de  déterminer  une  as 


208  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE, 

phyxie  lente ,  parce  que  les  deux  sterno-inastoïdiens  les  bri¬ 
dent  ,  et  s’opposent  à  leur  développement.  Ne  pourrait-on 
pas  remédier  à  la  cause  mécanique  du  mal  par  la  myotomie? 
M.  Bonnet  l’a  proposée. 

—  10°  Le  thymus  oublié  par  M.  Blandin,  négligé  par 
M.  Malgaigne,  est  couché  ,  chez  le  fœtus,  sur  la  trachée, 
depuis  le  cartilage  thyroïde  jusqu’auprès  du  diaphragme. 
Chez  les  enfants ,  l’hypertrophie  de  ce  corps  constitue  une 
maladie  que  les  Anglais  et  les  Allemands  ont  nommée  asthme 
thymique  (Kopp,  Hirsch,  Kyll.  Gaz.  Méd.,  1836.  Jrch.  de 
Méd.,  2e  section  ,  XIV.  —  91  ). 

—  11°  La  trachée-artère  est  un  tube  cylindrique ,  d’un 
diamètre  variable  suivant  l’àge  et  le  sexe,  et  composé  de 
cerceaux  cartilagineux  plus  que  semi-circulaires ,  complétés 
en  arrière  par  une  lame  fibreuse ,  analogue  au  tissu  jaune 
élastique.  Elle  répond  en  bas  aux  vaisseaux  sous-claviers  , 
et  au  tronc  innominé.  Béclard  montrait  une  pièce  où  la 
sous-clavière  droite ,  née  de  la  crosse  de  l’aorte  ,  passait  en¬ 
tre  la  trachée  et  l’œsophage.  M.  Blandin  l’a  vue  croisée  par 
une  thyroïdienne  moyenne,  née  irrégulièrement  de  la  crosse 
aortique. 

—  12°  Le  pharynx  descend  derrière  le  larynx;  l’œso- 
phage  commence  vers  le  cartilage  cricoïde  ;  c’est  là  que  s’ar¬ 
rêtent  souvent  les  corps  étrangers,  circonstance  dont  le  chi¬ 
rurgien  doit  tirer  partie  pour  la  manœuvre  des  instruments. 
L’œsophage  descend  ensuite  verticalement ,  mais  en  s’incli¬ 
nant  un  peu  à  gauche  ;  c’est  de  ce  côté  qu’on  opère,  lorsque 
l’extraction ,  ni  la  propulsion  du  corps  n’ont  pu  réussir. 
Dupuytreu  employait  pour  servir  de  guide  une  sonde  à 
dard ,  plus  convenable ,  selon  M.  Blandin  ,  sur  le  cadavre 
que  sur  le  vivant.  Vaccà-Berlinghieri  a  inventé  ,  pour  faire 
saillir  l’organe  ,  un  instrument  qu’il  appelle  Ectopœsophage. 
—  Le  vaisseau  le  plus  voisin  étant  la  carotide  gauche  ,  on 
peut ,  pour  l’œsophagotomie ,  recourir  aux  indications  ana¬ 
tomiques  propres  à  la  ligature  de  cette  artère.  On  évite  la 
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lésion  du  nerf  récurrent  qui  est  antérieur  ,  en  ouvrant  l’œso¬ 
phage  tout-à-fait  latéralement. 

Au  reste ,  il  ne  faut  pas  trop  se  presser  d’opérer  ;  on  peut 
quelquefois  obtenir ,  par  des  procédés  convenables,  l’extrac¬ 
tion  inespérée  des  corps  étrangers,  ainsi  que  j’y  suis  parvenu 
chez  un  jeune  homme  ,  qui  depuis  six  jours  avait  avalé  un 
sou  double  (décime).  La  pièce  de  monnaie  était  immobile 
dans  l’œsophage,  empêchait  toute  alimentation,  et  fatiguait 
beaucoup  le  malade.  Je  réussis  à  l’extraire  avec  le  double 
crochet  de  Græfe  de  Berlin  (  Joum .  de  Mcdec.  de  Lyon,  août 
1842). 

La  fossette  sus-sternale  conduit  aux  gros  troncs  vasculaires; 
c’est  là  que  les  bouchers  enfoncent  le  couteau  pour  saigner 
les  grands  animaux.  Les  suicides  et  les  assassins  attaquent 
la  partie  supérieure  de  la  région.  Or,  les  artères  placées 
profondément  sur  les  côtés  échappent  à  l’instument  tran¬ 
chant  qui  ne  divise  que  la  partie  moyenne ,  et  s’arrête  au 
larynx  et  à  la  trachée.  Boyer  parle  de  plaies  pénétrantes  sus- 
hyoïdiennes;  mais  l’espace  étroit  qui  sépare  l’hyoïde  du  ma¬ 
xillaire  rend  ces  solutions  de  continuité,  sinon  impossibles, 
au  moins  très-rares.  Sabatier  leur  assigne  pour  siège  l’inter¬ 
valle  thyro-hyoïdien  ;  ce  n’est  pas  le  cas  le  plus  ordinaire. 
Pelletan  et  Dieffenbach  ont  établi  que  la  plupart  des  sui¬ 
cides  se  coupent  le  larynx.  Dans  les  quelques  faits  que  j’ai  ob¬ 
servés,  la  division  existait  au  bas  du  thyroïde.  Ne  pourrait- 
on  pas  l’expliquer  parle  mouvement  instinctif  de  contraction, 
qui  fait  soudain  remonter  le  pharynx  et  avec  lui  l’appareil 
laryngien?  Chez  l’un  d’eux,  qui  avait  la  trachée  ouverte,  je 
réunis  la  plaie  par  la  suture  entortillée ,  et  la  guérison  eut 
lieu  malgré  quelques  accidents.  Dans  la  région  supérieure , 
on  pourrait ,  comme  Bermond,  pour  éviter  l’écartement  de 
l’hyoïde  et  du  thyroïde,  passer  un  fil  au-dessus  du  premier  et 
dans  l’épaisseur  du  second  f 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  les  voies  respira¬ 
toires  constitue  un  accident  grave  et  un  danger  imminent. 

14 


210 


ANATOMIE  MEDICO-CHIRURGICALE . 


L’anatomie  nous  permettra  de  discuter  la  valeur  des  divers 
procédés  de  trachéotomie  tour-à-tour  mis  en  avant.  M.  Mal- 
gaigne  a  proposé  la  laryngotomie  sous- hyoïdienne.  Ce 
procédé  nous  semble  eu  avantageux  :  on  n’arrive  qu’au- 
dessus  de  l’épiglotte  ;  on  a  encore  l’embarras  de  renverser 
cette  languette ,  et ,  après  cela  ,  on  ne  pénètre  que  dans  les 
ventricules;  et  les  difficultés  du  passage  de  la  glotte  et  de 
l’extraction  du  corps  étranger  restent  tout  entières.  Ajou¬ 
tons  qu’une  plaie  transversale  de  18  à  24  lignes  (40  à  54  mm) 
d’étendue,  serait  très-difficile  à  guérir;  nulle  part,  on  ne 
trouve  une  mobilité  aussi  désavantageuse;  à  chaque  mou¬ 
vement  de  déglutition  et  de  phonation ,  le  thyroïde  se  rap¬ 
proche  et  s’éloigne  de  l’hyoïde  ;  ce  qui  justifie  peu  l’auteur 
quand  il  dit  :  «  C’est  pour  cela  que  j’ai  préféré  l’incision 
transversale  pour  ma  méthode  de  laryngotomie  sous-hyoï¬ 
dienne.  »  — Nous  tirerons  une  conclusion  contraire. 

Desault  divise  le  thyroïde  sur  la  ligne  moyenne;  mais, 
outre  que  cette  incision  ue  permet  pas  un  écartement  suf¬ 
fisant  ,  elle  expose  à  léser  les  cordes  vocales,  à  produire  une 
aphonie  consécutive ,  à  tomber  sur  des  thyroïdes  ossifiés  ,  à 
laisser  une  fistule,  etc.  —  Yicq  d’Azyr  et  M.  Blandin  préfèrent 
attaquer  l’espace  crico-thyroïdien,  le  premier  par  une  ponc 
lion ,  le  second  par  une  incision  transversale  de  la  mem¬ 
brane.  On  intéresse  la  veine  médiane  et  l’artère  crico-tliy- 
roïdienue  qu’on  lie.  M.  Malgaigne  était  mal  informé,  quand 
il  disait ,  en  1834  :  «  Nous  ne  savons  pas  que  cette  opéra¬ 
tion  ait  jamais  été  pratiquée  sur  le  vivant.  »  M.  Blandin 
rapportait,  en  1826  ( Jnatom .  Topogr .)  ,  l’avoir  faite  avec 
M.  Pravaz.  Par  ce  procédé  on  s’ouvre  une  voie  trop  étroite; 
Boyer  conseille  d’y  ajouter  l’incision  du  cricoide  ;  l’expé¬ 
rience  prouve  qu’alors  la  canule  ne  peut  rester  en  place  en 
vertu  de  l’élasticité  du  cartilage.  C’est  donc  en  général  une 
ressource  de  peu  de  valeur. 

.Te  préfère  la  trachéotomie.  M.  Blandin  lui  reproche  d’être 
beaucoup  plus  grave ,  attendu  que  la  trachée  est  plus  pro- 
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fonde  ,  qu’elle  estenveloppée  d’un  réseau  veineux  ,  et  qu’en 
bas  on  risque  de  léser  la  veine  sous-clavière ,  et  le  tronc 
innominé,  comme  Béclard  raconte  que  cela  est  arrivé  à  un 
étudiant  en  médecine.  Maison  peut  éviter  ces  inconvénients. 
Voici  comment  j’ai  procédé  dans  un  cas  :  je  fis  une  incision 
sur  la  ligne  médiane  ,  coupant  de  bas  en  haut  et  couche 
par  couche  ;  puis  j’écartai  les  tissus  avec  les  doig  ts  pour  éviter 
de  léser  les  vaisseaux  ;  et,  arrivé  à  l’isthme  de  la  thyroïde, 
dont  les  plexus  veineux  étaient  fort  engorgés ,  je  parvins  à 
séparer  ses  lobes  ,  et  j’arrivai  sur  la  trachée  ,  que  j’eus  soin 
d’assujétir  avant  de  la  diviser;  j’y  pratiquai  alors  une  inci¬ 
sion  longitudinale  à  la  hauteur  des  quatre  premiers  an¬ 
neaux  ,  et  j’obtins  une  plaie  facilement  dilatable  ;  l’élasticité 
des  arceaux  tendait  à  en  réunir  les  bords  (ce  dont  on  profile 
pour  maintenir  la  canule) ,  disposition  favorable  à  la  cica¬ 
trisation  et  qui  manque  aux  plaies  transversales ,  dont  la 
guérison  se  fait  toujours  plus  longtemps  attendre.  J’eus  très- 
peu  d’artérioles  à  lier ,  grâce  au  précautions  précitées. 
Quant  aux  veines ,  je  les  divisai  le  moins  possible  ,  les  éloi¬ 
gnant  avec  le  manche  du  bistouri  ;  la  compression  avec  le 
bout  du  doigt  suffit  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  et  m’épargna 
la  ligature  de  celles  qui  furent  ouvertes.  —  J’eus  soin  d’é¬ 
carter  la  trachée  avec  le  doigt  pour  y  introduire  la  canule. 
M.  Malgaigne  a  vu  Dupuytren ,  faute  de  cette  précaution,  la 
pousser  dans  le  tissu  cellulaire. 

L’important,  c’est  de  maintenir  à  l’air  une  voie  suffisante 
pour  prévenir  une  asphyxie  lente.  Il  faut  à  la  canule  undia- , 
métré  égal  à  celui  de  la  glotte  et  de  la  trachée;  celte  der¬ 
nière,  longue  seulement  de  5  à  6  lignes  (lia  13mm)  avant 
la  puberté,  est  de  8  à  10  lignes  (18à22mm)  chez  l’a¬ 
dulte. 

Après  la  trachéotomie  ,  on  doit,  autant  que  possible,  mais 
sans  trop  prolonger  les  manœuvres ,  extraire  le  corps  étran¬ 
ger,-  il  ne  faudrait  pas  croire.,  avec  M.  Malgaigne,  qu’il  est 
toujours  rejeté  spontanément  dès  qu’il  y  a  une  ouverture 
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suffisante ,  comme  les  expériences  de  Favier,  sur  les  chiens, 
tendent  à  le  faire  croire.  Il  me  semble  qu’il  faut  surtout  faire 
une  exception  pour  les  corps  susceptibles  d’augmenter  de 
volume  ,  comme  je  l’ai  observé  pour  les  haricots  ,  quelques 
graines,  etc.  J’ai  vu,  à  l’autopsie,  un  corps  de  ce  genre  à 
cheval  sur  une  bifurcation  secondaire  des  bronches  où  il  était 
à  peu  prés  immobile.  —  S’il  arrivait  qu’un  peu  de  sang 
tombât  dans  la  trachée  ,  l’opérateur  devrait  se  rappeler  la 
présence  d’esprit  de  M.  Roux,  qui,  dans  uncasde  ce  genre, 
eut  l’heureuse  idée  de  sucer  et  d’aspirer  le  fluide  sanguin  , 
et  qui  sauva  la  vie  à  son  malade. 

§.  II.  RÉGION  LATÉRALE  OU  CAROTIDIENNE. 

La  région  carotidienne,  éminemment  chirurgicale,  repré¬ 
sente  un  espace  irrégulièrement  triangulaire  ,  'ou  en  forme 
de  bissac,  étendu  delà  base  du  crâne  au  thorax,  et  limité  en 
dedans  par  l’œsophage  et  le  canal  aérien ,  en  dehors  et  en 
avant  par  le  sterno-mastoïdien  ,  en  amère  par  la  porliou 
cervicale  du  rachis.  Une  foule  d’organes  importants  se  trou¬ 
vent  accumulés  dans  cet  iutervalle  étroit ,  ce  qui  en  rend 
l’étude  complexe. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  présente,  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien ,  une  dépression 
allongée  ,  au  centre  de  laquelle  on  sent  battre  les  carotides; 
on  pourrait ,  au  besoin  ,  les  comprimer  contre  le  tubercule 
osseux  indiqué  par  M.  Chassaignac. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  a  une  épaisseur  variable , 
suivant  les  sujets. 

—  3°  Les  deux  lames  du  fascia  super  ficialis  contiennent 
le  pcaucier  dans  leur  dédoublement.  —  La  vein e  jugulaire 
externe  communique  avec  l’interne  au-dessous  du  digastri¬ 
que.  —  Les  filets  cervicaux  superficiels  du  plexus  nerveux  du 
même  nom,  et  en  arrière  le  rameau  auriculaire,  rampent  dans 
le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis. 
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_  4°  Les  lames  de  l'aponévrose  cervicale  que  nous  avons 

décrite. 

—  5°  Le  faisceau  sternal  du  mastoïdien  s’écarte  en  re¬ 
montant  en  dehors;  et  au-dessous,  Yomo-liyoïdien  croise  sa 
direction  pour  s’insérer  à  l’hyoïde. 

—  5°  Les  muscles  sti/lo-hyoïdien  et  digastrique  relevés, 
on  trouve  le  plexus  veineux  cervical ,  très-compliqué  ,  formé 
par  les  veines  thyroïdiennes ,  laryngée  ,  pharyngienne ,  oc¬ 
cipitale,  linguale  et  faciale  ,  dont  la  plupart  se  jettent  dans 
lajugulaire  interne.  — Lie  plexus  enlace  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  assez  nombreux  au-dessous  de  la  mâchoire,  plus 
rares  au-dessus  ;  ils  reçoivent  les  vaisseaux  blancs  du  pharynx 
et  s’engorgent  communément  dans  les  affections  gutturales. 
Leurs  rapports  avec  les  nerfs  et  les  vaisseaux  expliquent 
comment  leurs  obstructions  peuvent ,  par  la  compression 
qu’elles  exercent ,  gêner  la  circulation  cérébrale  ,  occasion 
ner  de  la  dyspnée,  etc. 

--  7°  Les  nerfs  spinal ,  glosso-pharyngien  et  hypoglosse, 
d’abord  unis  à  la  huitième  paire ,  suivent  bientôt  une  direction 
différente  :  —  A.  L’anse  du  grand  hypoglosse  croise  la  di¬ 
rection  de  la  carotide,  que  sa  longue  branche  descendante 
accompagne ,  jusqu’à  son  anastomose  en  arcade  avec  le 
plexus  cervical.  — B.  Le  glosso-pharyngien  croise  l’artère  un 
peu  plus  haut  pour  se  porter  en  dedans.  —  C.  Le  spinal  se 
dirige  en  arrière  ,  en  glissant  devant  lajugulaire. 

—  8°  La  carotide  primitive,  quelquefois  recouverte  par  la 
glande  thyroïde ,  monte  obliquement  au  côté  externe  de  la 
trachée  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  larynx  où  elle  se 
bifurque,  ce  qui  a  lieu  parfois  plus  tôt  ;  M.  Blandin  a  vu  celte 
bifurcation  ne  s’opérer  qu’au  niveau  de  la  mâchoire.  — A.  La 
carotide  externe  reste  plus  superficielle  ;  elle  donne  des  bran¬ 
ches  antérieures  (thyroïdienne  supérieure,  linguale,  faciale), 
et  postérieure  (occipitale).  —  B.* La  carotide  interne,  relati¬ 
vement  plus  considérable  chez  l’embryon  et  le  nouveau-né , 
et  moins  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ,  continue  la  di- 
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rediou  du  troue  primitif,  avec  des  tïexuosités  très-pronon¬ 
cées  ,  qu’on  regarde  comme  destinées  à  modérer  l’énergie 
de  l’impulsion  du  sang  sur  le  cerveau.  «  Sans  doute  même, 
dit  M.  Blandin ,  il  ne  faut  pas  chercher  d’autre  cause  des 
flexuosités  plus  fortes  de  ce  vaisseau  chez  l’enfant  et  le  fœtus, 
dont  les  centres  nerveux  crâniens  très-développés  et  en  même 
temps  très-peu  consistants  ont ,  surtout  à  cet  âge ,  besoin 
d’être  protégés  contre  la  vélocité  de  la  circulation.  »  Je  ne 
nie  point  cet  usage  ;  mais  je  pense  qu’elles  ont  encore  celui 
de  se  prêter  sans  tiraillement  aux  mouvements  étendus  de 
tlexion  latérale ,  et  surtout  postérieure  de  la  portion  cervi¬ 
cale  du  rachis. 

— 9°  En  dehors  de  la  carotide  descend  la  jugulaire  interne , 
son  satellite  veineux,  qui  reçoit  au-dessus  du  larynx  les 
veines  du  plexus  précité  ,  et  s’y  anastomose  avec  les  jugu¬ 
laires  externe  et  antérieure,  lesquelles  se  jettent  dans  son 
propre  tronc  au-dessus  de  la  clavicule  ;  au  milieu  de  la  ré¬ 
gion,  elle  reçoit  les  thyroïdiennes  latérales.  En  un  mot,  elle 
répond  à  la  carotide  pour  sa  marche  et  sa  distribution. 

10°  Entre  la  carotide  et  la  jugulaire,  on  découvre  le  nerf 
pneumo-gas trique  et  le  grand  sympathique. —  A.  La  8me  paire 
parcourt  toute  la  région  ,  et  donne  en  bas  les  filets  cardia¬ 
ques,  et  en  haut  les  filets  pharyngiens,  et  les  laryngés  supé¬ 
rieurs  qui  glissent  derrière  la  carotide.  —  B.  Le  grand  sym¬ 
pathique ,  extérieur  au  précédent,  fournit  des  rameaux  qui 
vont  aux  plexus  pharyngiens  et  carotidiens.  —  C.  Le  phré¬ 
nique  est  plus  en  dehors,  et  descend  sur  le  bord  du  scalène 
antérieur,  qui  sert  de  limite  à  la  région. 

—  11°  La  portion  transverse  de  la  thyroïdienne  inférieure  , 
sur  laquelle  le  ganglion  cervical  moyen  croise  en  arrière 
la  direction  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

— 12°  Un  tissu  cellulaire  lâche  est  abondamment  répandu 
dans  la  gaine  des  vaisseaux,  pour  aider  la  liberté  de  la  cir¬ 
culation  de  la  tête.  Les  abcès  et  les  épanchements  sanguins 
qui  s’y  forment ,  ont  une  grande  tendance  à  se  propager  au 


DU  COU. 


215 


mèdiastin  ,  où  les  conduisent  et  l’influence  de  la  pesanteur 
et  la  direction  des  lames  aponévrotiques  qui  communiquent 
avec  le  thorax. 

Remarquons  que  la  carotide  primitive  ,  qui  ne  donne  au¬ 
cune  branche  dans  son  trajet  oblique  jusqu’au  larynx,  est 
plus  profonde  à  gauche,  et  plus  longue  qu’à  droite  d’en¬ 
viron  1  pouce  (27  imp);  séparée  en  bas  de  sa  congénère  par 
la  trachée  seulement,  elle  l’est  en  haut  par  un  intervalle  de 
3  pouces  (81  mm).—A  droite,  elle  naît  du  tronc  innominé , 
à  côté  de  la  sous-clavière  ,  que  croisent  la  veine  du  même 
nom  ,  la  jugulaire  interne  ,  le  pneumo-gastrique.  A  gauche  , 
elle  provient  de  la  crosse  aortique,  en  dedans  de  la  sous- 
clavière  dont  l’origine  reste  cachée  dans  la  poitrine  ;  la  ca¬ 
rotide  primitive  est  en  rapport,  en  avant,  avec  les  muscles 
sterno-mastoïdien  ,  sterno-hyoïdien  ,  et  omo-hyoïdien  ;  en 
arrière  ,  avec  la  colonne  vertébrale  ,  les  muscles  profonds 
du  cou ,  et  le  tubercule  carotidien  formé  par  lasaillie  de  l’apo¬ 
physe  transverse  de  la  6rae  vertèbre  cervicale ,  à  2  pouces 
(54mm)  environ  au-dessus  de  la  clavicule,  en  dedans ,  avec 
la  trachée,  la  thyroïde,  le  larynx  et  le  pharynx;  enfin  en 
dehors  avec  la  veine  jugulaire  interne ,  les  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  et  grands  sympathiques. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  procédés  pour  lier  celte 
artère.  M.  Sédillot  a  proposé  de  la  chercher  en  bas  entre  les 
deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien;  mais  le  mince  avantage 
d’épargner  une  section  musculaire  est  racheté  par  de 
grandes  difficultés;  on  tombe  sur  la  jugulaire  interne  au  fond 
d’une  boutonnière  musculaire,  qui  sur  le  Avivant  est  une 
voie  peu  sûre.  M.  Key  coupe  le  faisceau  interne  du  muscle; 
et  même  alors  ,  comme  on  est  obligé  de  refouler  en  dedans 
les  muscles  trachéaux  ,  en  haut  le  scapulo-hyoïdien  ,  et  en 
dehors  le  sterno-mastoïdien  ,  la  plaie  devient  sinueuse,  et 
favorise  peu  l’écoulement  du  pus.  Le  point  le  plus  propice, 
où  l’artère  est  le  plus  dégagée  et  le  plus  accessible ,  corres¬ 
pond  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  un  peu  avant  la  bi- 
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fiircalion  ;  M.  Chassaignac  a  signalé  un  point  de  ralliement 
précieux  dans  le  tubercule  carotidien  ,  dont  les  rapports  sont 
si  exacts  et  si  précis,  dans  la  rectitude  du  cou,  que  la  pointe 
d’un  bistouri  en  le  piquant  traverse  également  la  carotide  : 
dans  cette  ligature ,  il  est  préférable  de  porter  l’aiguille  de 
dehors  en  dedans,  avec  le  soin  d’éviter  la  jugulaire  interne 
cl  les  nerfs  phrénique  et  pneumo-gaslrique.  —  Ce  tuber¬ 
cule  peut  encore  servir  pour  lier  dans  les  cas  de  goitre  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  qui  passe  au-dessus.  M.  Malgaigne  croit 
que  l’hypertrophie  de  la  thyroïde  rend  ces  artères  plus  su¬ 
perficielles;  mais  souvent  ces  glandes,  en  se  développant,  les 
recouvrent  au  contraire,  et  les  rendent  peu  accessibles.  Le 
goitre  ou  bronchocèle  a  des  caractères  anatomiques  très- 
variés;  les  kystes  y  sont  communs;  ce  qui  a  fait  dire  à  Ra- 
vaton  :  «  Les  goitres  doivent  être  regardés  comme  des  tu¬ 
meurs  enkystées.  »  ( Chirug .  1776  ,  II — 14.)  Dans  ce  cas  ,  le 
séton ,  que  Ravaton  traitait  à  tort  de  pratique  aveugle,  peut 
procurer  d’heureux  résultats.  J’en  ai  rapporté  deux  obser¬ 
vations  ( Ballet .  Thér.,  1836  ,  XI,  — 340).  M.  Vado  raconte 
dans  sa  thèse  (Paris,  1822)  qu’un  goitreux  ayant  reçu  une 
blessure  au  cou ,  un  chirurgien  de  Gualimala  y  passa  un 
séton  ,  et  réussit  ainsi  à  guérir  le  malade  de  son  goitre. 
Girard  en  1775,  Ricliter,  Flajani,  Fodéré  ,  citent  des  cures 
obtenues  par  le  séton ,  méthode  que  Quadri  a  proposée  en 
1817  comme  nouvelle  ,  et  qu’on  a  tort  de  négliger. 

Je  regarde  comme  des  moyens  extrêmes  :  —  1°  la  liga¬ 
ture  en  masse  prônée  en  1821  par  M.  Mayor;  —  2°  l’extir¬ 
pation  du  thyrocèle  ,  bien  que  j’aie  découvert  que  Peckel  de 
Strasbourg  l’a  plusieurs  fois  pratiquée  avec  succès;  3°  l’obli¬ 
tération  par  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  etc. 

Je  rappellerai  que  l’émigration  seule  a  suffi  à  Fodéré  pour 
se  guérir  d’un  goitre  qu’il  portait  depuis  15  ans;  qu’Alibert 
a  constaté  le  même  résultat  sur  plusieurs  dames  suisses  ré¬ 
sidant  à  Paris;  qu’à  Gualimala,  l’usage  de  la  cravatte  y  a 
notablement  diminué  le  nombre  des  hommes  atteints  de 
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celte  difformité ,  qui ,  dans  le  pays ,  s’étend  à  plusieurs 
animaux  domestiques,  comme  le  chien  ,  le  cheval ,  etc. 

Les  veines  du  cou  suivent  la  même  direction  que  les  ar¬ 
tères,  dont  elles  portent  les  noms ,  à  l’exception  des  thyroï¬ 
diennes  moyennes  qui  ne  répondent  à  aucune  artère.  —  Ces 
veines  se  gonflent  pendant  l’expiration  et  les  cris; dans  l’ins¬ 
piration  ,  elles  font  craindre  chez  les  opérés  l’introduction 
de  l’air.  Delà,  la  nécessité  de  les  lier  avant  de  les  couper. 

Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  du  cou  ,  les¬ 
quels  fort  petits  et  fort  nombreux,  sont  très-sujets  à  s’en¬ 
flammer. 

En  médecine  légale ,  l’examen  du  cou  fournit  des  signes 
diagnostiques  précieux  dans  la  mort  par  pendaison.  On  ob¬ 
serve  ,  chez  les  pendus ,  un  ou  plusieurs  sillons  en  rapport 
avec  le  nombre  et  la  forme  des  liens ,  et  dont  l’empreinte 
diffère  de  la  trace  qu’on  trouve  chez  quelques  apoplectiques. 
Sur  les  suicidés,  ce  sillon  est  oblique ,  d’ordinaire  unique  , 
et  toujours  élevé;  il  peut  être  transversal,  multiple  et  plus 
inférieur  dans  le  cas  d’homicide.  Il  faut  du  reste  étudier 
avec  soin  ses  rapports  avec  la  direction ,  le  nombre  et  la 
forme  des  lacqs;  car  on  pourrait  étrangler  un  individu  et  le 
pendre  ensuite  pour  simuler  un  suicide.  Quand  aux  ecchy¬ 
moses  et  sugillations ,  M.  Devergie ,  sur  vingt  cas  de  pen¬ 
daisons  volontaires ,  Klein  sur  quinze  ,  Esquirol  sur  douze , 
ne  les  ont  pas  rencontrées.  Fleiclimann  ,  sur  six  observa¬ 
tions  ,  n’a  vu  ces  signes  qu’une  fois  ;  et  M.  Devergie  a  prouvé 
( Dict .  en  15  vol.  1834. — 533.)  que  les  chiffres  donnés  en 
1830  par  M.  Remer  qui ,  sur  quatre-vingt-huit  cas  de  suspen¬ 
sion  en  Silésie,  parle  de  sugillations  chez  quatre-vingt-neuf 
sujets ,  ont  été  établis  sur  des  rapports  incomplets  et  inexacts. 
L’existence  des  ecchymoses  fait  naître  le  soupçon  d’homicide 
(Orfila,  Esquirol,  A.  Devergie),  surtout  s’il  y  a  fractures  de 
l’os  hyoïde  ou  du  thyroïde,  dilacération  de  la  moelle ,  ou 
dislocation  de  la  nuque.  La  rupture  des  deux  membranes 
internes  de  la  carotide,  signalée  par  M.  Amussat ,  constatée 
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par  M.  A.  Devergie,  peut ,  quoique  bien  rare  ,  servir  à  dis¬ 
tinguer  la  suspension  opérée  pendant  la  vie ,  de  celle  qui 
n’a  lieu  qu’après  la  mort. 

§  III.  RÉGION  SUS-CLAVICULAIRE. 

La  région  sus-claviculaire ,  portion  latérale  externe  de  la 
face  trachélienne  du  cou ,  est  une  région  naturelle  ,  de  forme 
triangulaire  ,  limitée  en  bas  par  la  clavicule,  en  dedans  par 
le  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoïdien  ,  et  en  dehors 
par  le  trapèze  et  le  splénius.  L’étendue  de  ce  triangle  est 
proportionnelle  à  celle  de  la  clavicule  qui  lui  sert  de  base; 
le  développement  de  l’os  mesure  celui  de  l’espace  qui  lui 
doit  son  nom;  sa  hauteur  augmente  ou  diminue  suivant 
qu’on  abaisse  ou  qu’on  élève  l’épaule. 

On  y  remarque  une  fossette  allongée ,  dépression  sus-cla¬ 
viculaire  très-prononcée  chez  les  vieillards,  les  sujets  mai¬ 
gres,  et  plus  concave  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
Elle  se  creuse  dans  l’inspiration ,  dans  l’adduction  de  l’é¬ 
paule,  etc.  On  peut  y  sentir  battre  l’artère  axillaire  ,  et  l’y 
comprimer  au  besoin;  dans  certaines  maladies  du  cœur,  on 
y  distingue  un  reflux  du  sang  qui  produit  le  pouls  veineux 
de  la  jugulaire. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  glabre  et  douée 
d’une  grande  mobilité,  ce  qui  facilite  les  restaurations  du 
cou  et  la  réunion  des  plaies. 

—  2°  La  couche  sous-culanée  ,  oubliée  par  M.  Malgaigne  , 
se  compose  d’un  tissu  cellulaire  mince  et  lamelleux  ,  mêlé 
d’une  quantité  variable  de  vésicules  adipeuses  ;  ce  qui,  chez 
la  femme,  contribue  à  adoucir  les  formesetles  lignes  du  cou, 

—  3°  Les  fibres  externes  du  muscle  peaucier  glissent  en¬ 
tre  les  deux  lames  du  fascia  superficialis  ,  dont  la  profonde 
adhère  à  la  clavicule.  Ce  muscle  est  sujet  à  une  contracture 
qui  produit  une  variété  de  torticolis.  Goocli  en  a  opéré  la 
section  dans  un  cas  de  ce  genre. 
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Les  filets  superficiels  du  plexus  cervical  et  du  spinal  ram¬ 
pent  dans  celte  couche,  et  entourent  la  veine  jugulaire  ex¬ 
terne,  qui,  après  avoir  reçu  les  sus-scapulaires,  s’enfonce 
pour  se  jeter  dans  la  sous-clavière.  Ses  communications  avec 
roreillettc  droite  sont  si  directes,  qu’on  pourrait ,  avec  un 
stylet  rectiligne  pénétrer  jusque  dans  cette  cavité;  Bichat 
avait  cru  d’abord  qu’on  pourrait  utiliser  celte  notion  pour 
titiller  le  cœur  dans  l’asphyxie  ;  pure  spéculation  théorique. 
Mais  ces  rapports  expliquent  le  reflux  du  sang  qu’on  nomme 
pouls  veineux ,  et  les  varices  qui  s’y  développent  dans  di¬ 
verses  maladies  du  ventricule  droit.  Nous  avons  parlé  de  la 
saignée  de  la  jugulaire  externe;  cette  opération  n’est  pas 
sans  danger;  Bosquillon  a  cité  le  fait  de  deux  enfants,  dont 
il  attribue  la  mort  à  la  piqûre  du  rameau  cervical  qui  ac¬ 
compagne  le  vaisseau. 

—  4°  L 'aponévrose  cervicale  a  été  décrite. 

—  5°  Le  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoïdien  et  la 
lame  postérieure  de  la  gaine  forment  la  ôc  couche  qui 
n’existe  qu’en  dedans.  —  Charles  Bell  a  regardé  les  filets  que 
ce  muscle  reçoit  du  plexus  cervical,  comme  destinés  aux  con¬ 
tractions  volontaires,  et  le  spinal  au  mouvement  respiratoire, 
si  bien  qu’il  l’a  appelé  nerf  respiratoire  supérieur  du  tronc.  Dans 
l’âne  ,  les  deux  muscles  qui  sont  l’analogue  du  mastoïdien 
sont  tous  deux  animés  par  le  spinal,  dont  la  section  paralyse 
l’action  respiratoire,  mais  sans  abolir  la  contraction  volon¬ 
taire.  La  duplicité  anatomique  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
signalée  par  Albinus  et  Meckel,  a  été  rappelée  par  M.  Gué¬ 
rin  qui  a  établi  sa  duplicité  physiologique  ;  il  affecte  le  fais¬ 
ceau  sternal  à  l’inclinaison  et  à  la  rotation  de  la  tête ,  et  le 
faisceau  claviculaire  au  mouvement  inspiratoire  par  l’éléva¬ 
tion  du  thorax.  Le  premier  lui  paraît  primitivement  rétracté 
dans  le  torticolis  chronique  ;  sa  section  isolée  par  la  mé¬ 
thode  sous-cutanée  peut  suffire  dans  la  généralité  des  cas 
(Gaz.  Médic.,  1838  ,  n°  14).  Lorsque  le  mal  est  ancien,  j’ai 
constaté  la  contracture  simultanée  des  deux  faisceaux ,  le 
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second  devenant  très-tendu  et  restant  trop  court  après  la 
section  de  la  portion  sternale;  et  alors,  pour  obtenir  la  cure, 
la  myotomie  doit  être  double,  et  de  plus,  il  faut  souvent  dé¬ 
brider  aussi  l’aponévrose  cervicale  ;  M.  Malgaigne  veut 
qu’on  pratique  cette  myotomie  le  plus  haut  possible  {Man. 
de  Mèd.,  Opér.  1839);  car,  dit-il  :  «  plus  on  se  rapproche  de 
l’attache  mastoïdienne ,  plus  le  muscle  devient  mince  et 
étroit ,  et  plus  il  s’écarte  des  nerfs  et  des  vaisseaux  »  ( Jnat . 
Chirurg.,  1838  ).  Mais  l’auteur  reconnaît  lui-même  que  les 
«  nerfs  qu’il  reçoit  y  pénètrent  tous  dans  la  partie  supé¬ 
rieure.»  Cette  pratique  ne  saurait  donc  prévaloir.  Remarquons 
en  effet  que  le  sterno-masloïdien  est  tapissé ,  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue ,  par  les  filets  superficiels  du  plexus 
cervical ,  et  par  le  rameau  auriculaire  qui  s’en  détache  pour 
monter  perpendiculairement  à  sa  destination.  Dans  sa  moitié 
interne ,  il  est  traversé  par  le  nerf  spinal ,  qui,  se  dégageant 
derrière  la  jugulaire  interne ,  perce  le  muscle  à  son  tiers  su¬ 
périeur ,  pour  se  jeter  dans  le  trapèze.  Le  sterno-mastoïdien 
n’est  donc  pas  impunément  accessible  dans  ces  points.  — 
D’autre  part ,  sur  la  clavicule ,  on  doit  craindre  le  voisinage 
des  vaisseaux  sous-claviers,  l’emboucbure  de  la  jugulaire 
antérieure  ,  et  le  plexus  que  forme  l’externe  avec  les  veines 
sus-scapulaires.  Boyer  fixait  le  lieu  d’élection  à  1  pouce 
(27  mm  )  au-dessus;  6  à  8  lignes  (13  à  18  mra)  suffisent;  et, 
avec  ces  données  et  les  précautions  suivantes ,  on  peut 
éviter  la  plupart  des  inconvénients  que  je  viens  de  si¬ 
gnaler. 

Yoici  comment  j’ai  procédé  dans  l’opération  du  torticolis  , 
en  mettant  à  profit  les  indications  de  M.  Jules  Guérin. 
1°  Pour  le  faisceau  sternal ,  ponction  à  6  à  8  lignes  (13  à 
18mm  )  de  la  clavicule  ,  pour  éviter  l’embouchure  de  la  ju¬ 
gulaire  antérieure  ,  avec  la  précaution  de  diriger  la  lame  de 
dehors  en  dedans ,  sous  le  muscle  ,  de  sorte  que  la  jugu¬ 
laire  externe  soit  très  en  arrière,  et  que  l’interne  et  la  caro¬ 
tide  restent  protégées  par  deux  plans  de  muscles ,  les  sterno- 
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hyoïdien  et  sterno-thyroïdien.  — 2°  Pour  le  faisceau  clavi¬ 
culaire  ,  ponction  au  môme  niveau,  en  dirigeant  le  ténotome 
de  dedans  en  dehors  sous  le  muscle ,  avec  le  soin  d’éviter  la 
jugulaire  antérieure ,  qui  est  sous-cutanée  et  très-apparente, 
de  môme  que  l’externe.  M.  Guérin  a  posé  le  précepte  d’in¬ 
cliner  la  tête  en  sens  inverse  pour  tendre  le  muscle,  et 
d’exagérer  la  rotation  morbide,  pour  faire  saillir  en  avant  le 
faisceau  rétracté  ,  et  le  détacher  des  parties  sous-jacentes  en 
transportant  son  attache  mastoïdienne  sur  un  plan  plus 
antérieur;  manœuvre  utile ,  qui  permet  souvent  de  le  soule¬ 
ver  et  de  le  saisir  en  l’embrassant  alors  dans  un  pli  cutané. 

La  myotomie  ne  suffit  pas  à  la  guérison  ;  il  y  a  souvent 
une  déviation  concomitante  de  la  colonne  cervicale;  il  faut 
s’aider  des  moyens  mécaniques  propres  à  redresser  le  rachis. 
J’ai  vu  l’opération  manquer  faute  de  cette  précaution.  En 
l’absence  des  machines  appropriées ,  j’ai  imaginé  un  ban¬ 
dage  très-simple  qui  permet  au  malade  de  se  lever ,  et  qui 
me  paraît  devoir  être  très-utile  dans  les  hôpitaux  et  pour  la 
classe  indigente.  Il  remplit  les  deux  indications  principales  : 
1°  Soit  un  torticolis  à  gauche.  Les  chefs  d’un  lacq ,  compre¬ 
nant  dans  une  anse  la  tête  où  se  fixe  une  capeline,  se  dé 
gagent  du  côté  droit,  et  vont  s’attacher  sous  l’épaule  corres¬ 
pondante,  qui  sert  de  levier;  la  tête  est  inclinée  ainsi  en 
sens  inverse  de  l’inclinaison  pathologique ,  et  l’opéré  peut 
à  volonté  augmenter  ou  diminuer  la  puissance  active 
qui  produit  ce  résultat ,  en  élevant  ou  baissant  l’épaule. 
2°  Un  deuxième  lacq  ,  fixé  par  la  même  capeline,  part  du 
niveau  de  la  tempe  gauche  ,  et  ses  deux  chefs ,  passant  der¬ 
rière  l’occiput ,  vont  se  nouer  aussi  sur  l’épaule  droite  ,  en 
opérant  un  mouvement  qui  tourne  la  face  à  gauche,  et  exa¬ 
gère  sa  rotation  dans  ce  sens.  Cet  appareil  m’a  réussi. 

—  6°  La  sixième  couche  est  complexe  ;  elle  est  cellulo- 
adipeuse;  on  y  trouve  quelques  ganglions  lymphatiques  ,  et 
une  foule  de  petites  veines.  A.  On  y  distingue  la  veine  sous-cla¬ 
vière  cachée  entre  la  clavicule  et  la  première  côte  ,  en  avant 
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des  sealènes.  Blandin  l’a  vue  passer  une  fois  dans  leur  inler- 
\alle  a\ec  Tarière  elle  plexus  brachial.  —  B.  L’artère  cer¬ 
vicale  transverse  se  dégage  de  dessous  la  clavicule  pour  se 
rendre  au  trapèze.  —  C.  La  scapulaire  supérieure  glisse  dans 
un  dédoublement  du  feuillet  moyen  de  l’aponévrose ,  et 
marche  parallèlement  à  l’os ,  dont  le  voisinage  l’expose  , 
dans  les  fractures,  à  être  lésée  par  les  poiQtes  des  fragments. 
—  D.  Le  muscle  omo-hyoidien  traverse  obliquement  celte 
région  qu’il  divise  en  deux ,  au  milieu  de  sa  gaine  qui 
l’isole. 

Le  tissu  cellulaire  de  celte  couche  augmente  d’épaisseur 
vers  la  clavicule;  il  communique  médiatement  avec  l’at¬ 
mosphère  celluleuse  des  médiastins,  et  directement  avec 
celle  de  l’aisselle  et  de  la  région  sous-scapulaire.  Les  abcès 
sus-claviculaires  veulent  être  ouverts  de  bonne  heure  ,  à 
cause  de  leur  propension  à  fuser  vers  la  cavité  axillaire  ,  ou 
sous  l’omoplate ,  par  suite  de  l’obstacle  que  peuvent  offrir  le 
muscle  sous-clavier  et  son  aponévrose ,  tandis  qu’en  arrière 
la  voie  est  ouverte  et  facile.  Les  mêmes  considérations  s’ap¬ 
pliquent  aux  tumeurs  sous-aponévrotiques  qui  se  forment 
dans  ce  point  :  l’extirpation  demande  quelques  précautions; 
si  l’incision  n’est  que  superficielle  ,  il  faut  mieux  la  faire 
verticale ,  pour  éviter  les  nerfs.  Si  elle  doit  être  profonde,  il 
est  préférable  de  lui  donner  une  direction  horizontale  ,  pour 
prévenir  la  lésion  des  artères  cervicale  ,  transverse  et  sca¬ 
pulaire  supérieure. 

Les  ganglions  lymphatiques  sus-claviculaires  sont  sujets  à 
s’enflammer  ;  j’y  ai  vu  plusieurs  cas  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse,  qui  en  ont  nécessité  l’extirpation.  MM.  Blandin 
et  Malgaigne  avancent  qu’ils  s’engorgent  souvent  chez  les 
phthisiques  ;  l’anatomie  montre  qu’ils  communiquent  avec 
ceux  des  plèvres  et  des  poumons;  mais  cette  obstruction 
doit  être  rare  ,  car  je  l’ai  peu  rencontrée  dans  les  hôpitaux. 

—  7°  Le  scalène  antérieur  (costo-trachélien)  s’étend  des 
quatre  apophyses  des  vertèbres  cervicales  moyennes,  au  tu 
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hercule  de  la  première  côte.  —  Le  nerf  phrénique  ,  nè  de  la 
4me  paire  cervicale  ,  croise  le  scalène  et  se  frouve  en  bas  à 
son  côté  interne.  L’artère  cervicale  ascendante  monte  en 
longeant  ce  muscle. — L ’ artère  mammaire  interne  descend  à 
côté  du  nerf  diaphragmatique. 

— 8°  Cette  couche  est  très-complexe  et  fort  importante. — 
En  haut,  on  trouve  les  attaches  du  digastrique  (mastoïdo-gé- 
nien)  et  du  splénius  (  cervico-mastoïdien);  l’artère  occipi¬ 
tale,  née  de  la  carotide  externe,  rampe,  avec  sa  veine  satel¬ 
lite  ,  sous  le  muscle  digastrique  ,  entre  l’apophyse  inastoïde 
et  l’atlas;  le  muscle  droit  latéral  de  la  tête  (atloïdo-sous-oc- 
cipital)  ,  enfin  les  deux  courbures  de  Y artère  vertébrale  entre 
l’axis  et  l’occipital. 

En  bas ,  de  l’atlas  à  la  5me  vertèbre ,  on  rencontre  le 
plexus  brachial  formé  des  quatre  dernières  paires  cervicales 
et  de  la  première  dorsale;  il  passe  entre  les  scalènes,  dans 
un  plan  postérieur  à  l’artère  sous-clavière;  sa  direction  est 
oblique,  et  inverse  à  celle  du  vaisseau;  ses  branches  sont 
concentriques  en  un  seul  tronc;  il  fournit  deux  rameaux  à 
noter  ici  :  —  1°  Le  thoracique  antérieur,  émané  de  la 
7 me  pajre  ?  se  ramifie  bientôt ,  entoure  la  sous-clavière ,  puis 
a  a  se  perdre  dans  les  muscles  grand  et  petit  pectoral.  — 
2°  Le  thoracique  postérieur,  plus  volumineux,  s’enfonce  der¬ 
rière  l’artère,  dans  le  grand  dentelé;  Ch.  Bell  l’appelle 
nerf  respiratoire  externe. 

L’artère  sous-clavière ,  sur  un  plan  inférieur  et  interne  au 
plexus,  appuie  sur  la  première  côte,  et  décrit  avec  l’axil¬ 
laire  une  courbe  à  concavité  inférieure  ,  qui  embrasse  le 
cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre;  rapport  qu’il  ne  faut  pas 
oublier  dans  le  cas  de  ligature.  Elle  est  séparée  de  sa  veine 
satellite  par  le  scalène  antérieur;  elle  donne  des  branches  : 
—  1°  horizontales  (  cervicale  transverse  ,  scapulaire  supé¬ 
rieure  ,  cervicale  profonde  );  —  2°  verticales  (vertébrale, 
cervicale  ascendante  ). 

Au  milieu.  —  À.  Le  plexus  cervical ,  formé  des  deuxième, 
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troisième  et  quatrième  paires,  est  caché  derrière  le  sterno- 
mastoïdien ,  qu’il  enveloppe  de  ses  rameaux  superficiels , 
dont  l’un  accompagne  la  jugulaire.  —  B.  Les  attaches  de 
l’ angulaire  de  l’omoplate  (  trachélo-scapulaire  )  aux  apophy¬ 
ses  transverses  des  quatre  premières  vertèbres. 

—  9°  A.  Le  scalène  postérieur  étendu  des  apophyses  trans¬ 
verses  des  six  dernières  vertèbres ,  aux  deux  premières 
côtes.  —  B.  L 'artère  vertébrale,  placée  derrière  le  scalène  an¬ 
térieur  ,  s’engage  dans  le  trou  de  la  sixième  vertèbre ,  par¬ 
fois  de  la  cinquième  ou  même  de  la  quatrième,  pour  en  sortir 
au  niveau  de  l’axis.  —  C.  L 'artère  cervicale  profonde  passe 
entre  la  sixième  et  septième  vertèbre  ,  et  arrive  dans  les 
gouttières  postérieures. 

—  10°  Le  squelette  nous  est  connu  (voy.  Rachis). 

On  conçoit  combien  les  plaies  sus-claviculaires  peuvent 
être  graves,  suivant  leur  siège  et  leur  profondeur.  La  mort 
en  est  quelquefois  la  conséquence  immédiate.  La  fossette  sus- 
claviculaire  conduit  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  c’est 
un  lieu  favorable  pour  l’application  des  sangsues  dans  les 
inflammations  subjacentes.  M.  Blandin  pense  que  le  voisi¬ 
nage  du  plexus  brachial  permet  d’agir  efficacement  par  des 
vésicatoires  dans  les  paralysies;  je  ne  crois  pas  que  la  forme 
et  les  mouvements  du  cou  se  prêtent  convenablement  à 
l’emploi  de  ce  moyen  qui  parait  d’ailleurs  rationnel. 

On  arrive  par  ce  point  aux  pulsations  de  l’artère  ,  que 
l’on  peut  comprimer  sur  la  première  côte.  Camper  avait  à 
cet  effet  proposé  un  cachet  monté  sur  un  manche  ;  le  doigt 
d’un  aide  intelligent  est  bien  préférable.  Dans  un  cas  de  dé¬ 
sarticulation  de  Tépaule  que  j’eus  à  pratiquer  en  1839,  je  fis 
coucher  le  malade  pour  prévenir  la  syncope  ;  je  fis  ensuite 
déprimer  fortement  l’épaule,  et  un  aide  put  alors  facilement 
comprimer  l’artère  sur  la  première  côte ,  en  appliquant  per¬ 
pendiculairement  ses  doigts;  cette  manœuvre  lui  donna 
beaucoup  d’aisance. 

Pour  la  ligature  ,  l’incision  horizontale  de  M.  Lisfranc  est 
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la  meilleure,  il  faut  la  faire  à  un  travers  de  doigt  de  la  cla¬ 
vicule  pour  laisser  au-dessous  la  scapulaire  supérieure,  et  au- 
dessus  la  cervicale  transverse.  On  repousse  en  dedans  la 
jugulaire  externe  si  elle  gène  ,  et  on  relève  le  muscle  omo- 
liyoïdien.  M.  Lisfranc  conseille  une  incision  de  3  pouces 
(gl mm)  trapèZe  au  sterno -mastoïdien  inclusivement; 
mais  d’abord  cette  étendue  est  inutile  chez  les  sujets  maigres, 
et  quand  on  peut  abaisser  la  clavicule;  puis  à  quoi  bon  in¬ 
téresser  même  le  faisceau  claviculaire,  quand  le  scaléne  anté¬ 
rieur  qui  est  au-dessus  n’a  pas  besoin  d’être  divisé? — Lorsque 
le  cou  est  court,  ou  que  l’épaule  est  relevée  par  une  tumeur  ou 
parun  anévrysme  axillaire,  la  ligature  devient  plus  difficile. 
Le  tubercule  de  la  première  côte  est  alors  un  point  de  ral¬ 
liement  précieux;  l’artère  est  en  dehors,  au  bout  du  tiers 
interne  de  la  clavicule.  Que  penser  de  l’avis  de  A.  Cooper 
et  de  M.  Cruveilhier ,  qui  proposent  de  scier  cet  os  pour 
lever  la  difficulté?  —  Dupuytren  a  conseillé  de  couper  le 
scalène  antérieur  pour  dégager  le  vaisseau.  On  a  lieu  de 
craindre  alors  la  lésion  du  nerf  phrénique ,  qui  le  croise  et 
dont  la  paralysie  ferait  perdre  au  diaphragme  sa  contractilité. 
J’ajouterai  que  la  cervicale  ascendante  courrait  gi’and  risque 
d’êlre  ouverte  aussi ,  et  je  remarquerai ,  avec  M.  Malgaigne , 
qu’il  en  serait  de  même  de  la  mammaire  interne.  M.  Blandin 
considère  que  cette  ligature  faite  près  des  scalènes ,  outre 
ses  difficultés  d’application  ,  a  l’inconvénient  grave  de  porter 
près  des  carotides  et  près  de  la  naissance  des  branches  de  la 
sous-clavière,  qui  entretiendront  la  fluidité  du  sang,  et  doi¬ 
vent  faire  redouter  une  hémorrhagie  consécutive.  En  sou¬ 
levant  l’artère  s’aperçoit-on  qu’elle  fournit  une  branche 
volumineuse  ?  la  ligature  devra  être  portée  au-dessus  de 
cette  origine.  Cette  manœuvre  est-elle  impraticable? il  faudra 
joindre  à  la  ligature  du  tronc  celle  du  rameau  qui  en  émane, 
sous  peine  de  s’exposer  aux  mêmes  dangers  que  pour  la  cru¬ 
rale  au  point  de  sa  bifurcation. 
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SECTION  IV. 

He  la  JRoilÊ'itte» 

La  poitrine  ou  thorax ,  portion  du  tronc  destinée  à  loger 
les  principaux  organes  de  la  respiration  et  de  la  cix  culation, 
offre  une  forme  variable ,  suivant  qu’on  l’examine  avec  ou 
sans  ses  parties  molles.  1°  A  l’état  sec  et  osseux ,  elle  repré¬ 
sente  un  cône  irrégulier ,  à  base  inférieure ,  et  à  sommet 
tronqué ,  comme  nous  le  détaillerons  à  propos  de  la  cage 
thoracique  (  §  II  ).  —  2°  A  l’état  frais  et  charnu  ,  c’est  un 
cône  renversé  dont  la  base  devient  supérieure,  quand  on  y 
rattache  ses  véritables  dépendances. 

Ses  limites  sont  naturelles  :  en  haut,  le  sommet  du  ster¬ 
num  et  la  première  côte  ;  en  bas,  le  rebord  des  fausses  côtes 
qui  sert  de  démarcation  à  l’abdomen  ;  en  dehors,  l’interstice 
celluleux  du  grand  pectoral  et  du  deltoïde ,  lequel  corres¬ 
pond  à  l’attache  claviculaire  du  trapèze  ;  en  arrière,  une 
ligne  latérale  tracée  sur  la  direction  de  l’antérieure ,  et  pos¬ 
térieurement  les  gouttières  du  rachis.  Nous  ne  croyons  pas 
devoir  imiter  MM.  Blandin  et  Velpeau  qui  n’ont  considéré , 
sous  le  titre  de  poitrine  ,  que  la  cage  thoracique  ;  il  faut ,  à 
la  vérité,  en  disjoindre  le  moignon  de  l’épaule ,  mais  y  lais¬ 
ser  la  région  du  grand  pectoral.  Je  viens  de  constater  sur  un 
monstre  ,  privé  de  bras  et  d’épaules,  que  les  formes  et  les  li¬ 
mites  du  thorax  sont  exactement  alors  celles  que  j’indique , 
et  ce  fait  me  semble  probant. 

La  poitrine  est  située  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  du  corps.  Elle  représente  un  conoïde 
aplati  d’avant  en  arrière  ,  et  dont  la  direction  est  oblique 
en  bas  et  en  avant.  Elle  se  développe ,  comme  le  tronc ,  par 
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deux  pièces  latérales ,  réunies  plus  tard  par  un  raphè  mé¬ 
dian;  je  viens  de  rencontrer  un  cas  où  la  réunion  n’ayant  pas 
eu  lieu ,  il  y  avait  bifidité  de  la  charpente  osseuse  ,  quoique 
les  parties  molles  parussent  bien  conformées.  Pareille  ano¬ 
malie  s’observe  dans  quelques  ectopies  antérieures  du  cœur. 

La  hauteur  de  la  poitrine  se  mesure  par  celle  du  racliis  en 
arrière ,  et  du  sternum  en  avant;  mesure  purement  approxi¬ 
mative  à  cause  des  mouvements  du  diaphragme. 

La  longueur  du  sternum  est  variable  suivant  l’âge  et  le 
sexe  ,  proportionnellement  moindre  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte ,  chez  la  femme  que  chez  l’homme  :  nous  l’avons  vue 
varier  sur  des  sujets  d’une  stature  ordinaire  de  13  à  18  et  20 
centimètres.  M.  Woillez  donne  15  et  22  comme  chiffres  ex¬ 
trêmes  pour  une  taille  de  5  pieds  (1  111  624)  et  17  centi¬ 
mètres  pour  moyenne  générale. 

Le  diamètre  vertical  du  thorax  l’emporte  sur  le  trans¬ 
verse  ,  qui  lui-même  surpasse  l’antéro-postérieur;  caractères 
particuliers  à  l’homme  (Blandin).  Ce  dernier  prédomine 
chez  le  fœtus  par  suite  de  la  position  fléchie,  et  chez  le  vieil¬ 
lard  par  suite  de  la  raideur  des  mouvements  articulaires  des 
côtes  qui  restent  soulevées  comme  dans  l’inspiration.  Chez 
l’adulte’,  cette  prédominance  coïncide  avec  une  gêne  de  la 
respiration.  Selon  M.  Blandin ,  on  l’observe  sur  les  sujets 
prédisposés  à  la  phthisie.  Je  la  crois  plus  commune  dans  l’em¬ 
physème  et  certaines  maladies  du  cœur.  Nous  comparerons 
plus  loin  ces  différences  du  diamètre  antéro-postérieur  pour 
chaque  côté  thoracique. 

La  circonférence  inférieure  de  la  poitrine  se  mesure  au 
niveau  de  l’appendice  xiplioïde  ,  et  la  supérieure  sous  les  ais¬ 
selles.  D’après  M.  Hirtz  : 

—  1°  Sur  100  hommes  adultes  et  sains,  la  supérieure  dé¬ 
passait  l’inférieure  de  7  centimètres,  terme  moyen  (extrêmes, 
3  et  13e). 

—  2°  Sur  100  femmes ,  l’excédant  était  de  5  centimètres 
terme  moyen  (extrêmes  3  et  9). 
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—  3°  Sur  50  enfants  des  deux  sexes  ,  et  de  3  à  12  ans , 
la  moyenne  était  de  deux  centimètres  (extrêmes  0  et  3). 

Ainsi,  chez  l’enfant,  la  forme  cylindrique  remplace  quel¬ 
quefois  la  conique;  et  la  partie  supérieure  est  plus  ample 
cirez  la  femme  que  chez  l’enfant ,  et  chez  l’homme  que  chez 
la  femme. 

Dans  l’état  de  maladie ,  il  y  a  pour  ainsi  dire  marche  ré¬ 
trograde.  M.  Hirtz  a  donné  le  tableau  suivant  ( Presse  Méd., 
1837)  : 

—  1°  Sur  751iommesau  1er et  au  2me  degré  de  la  phthisie, 
la  circonférence  inférieure  l’emportait  sur  la  supérieure  de 
2  centimètres,  terme  moyen  (extrêmes  Oet  4). 

—  2°  Sur  100  hommes  au  3me  degré  ,  la  moyenne  géné¬ 
rale  était  de  4  centimètres  (extrêmes  2  et  8). 

—  3°  Sur  50  femmes  à  divers  degrés  de  la  phthisie, 
l’ inférieure  l’emportait  de  2  centimètres  (extrêmes  0  et  3). 

M.  Malgaigne  regretteavec  raison  qu’on  n’ait  pas  noté  aussi 
les  diamètres.  —  On  se  demande  si  ces  changements  ne 
tiennent  pas  un  peu  à  l’amaigrissement  des  parties  molles, 
qui  tendraient ,  en  s’atrophiant,  à  rapprocher  la  forme  de 
la  poitrine  de  celle  de  son  squelette,  l’état  frais  s’assimilant 
alors  à  l’état  sec.  M.  Hirtz  le  nie;  il  dit  avoir  constaté  ces 
différences  chez  les  phthisiques  non  amaigris,  tandis  qu’elles 
manquaient  chez  des  sujets  amaigris  pour  d’autres  maladies. 
C’est  encore  un  point  en  litige. 

Il  nous  semble  qu’on  peut  rapporter  ces  effets  à  diverses 
causes  :  1°  les  foutions  de  la  poitrine  ,  surtout  à  la  partie 
supérieure,  s’exécutant  mal  chez  les  phthisiques ,  son  déve¬ 
loppement  et  son  jeu  en  souffrent  et  la  laissent  comme  ré¬ 
trécie. — 2°L’atrophiedes  parties  molles  chez  les  tuberculeux 
est  constante,  et  doit  exercer  une  influence  notable  sur  la 
mensuration.  —  3°  L’hypertrophie  assez  commune  du  foie  , 
qui  chez  eux  passe  à  l’état  gras,  augmente  plus  ou  moins  le 
diamètre  de  la  base  du  thorax  par  une  dilatation  mécanique. 

Les  anatomistes  décrivent  la  poitrine  comme  symétrique. 
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et  formée  de  deux  moitiés  latérales  semblables.  Il  importe 
de  savoir  à  quoi  s’en  tenir  à  ce  sujet  ;  car  la  mensuration 
comparative  des  deux  côtés  thoraciques ,  peut  fournir  des 
lumières  précieuses  pour  apprécier  sa  dilatation  dans  les 
cas  d’empyéme,  d’hydrotliorax ,  de  pneumothorax ,  etc., 
ou  son  rétrécissement  après  les  pleurésies ,  les  vomiques , 
et ,  suivant  Bayle  ,  les  cavernes  guéries. 

La  mensuration,  comme  méthode  auxiliaire  de  la  per¬ 
cussion  et  de  l’auscul talion ,  a  joui  d’une  certaine  vogue. 
M.  Chomel  avait  proposé  pour  mesurer  les  diamètres  un 
instrument  (que  j’appellerai  thoracomètre)  analogue  au  po¬ 
domètre  des  cordonniers.  Il  me  semble  qu’on  pourrait  le 
remplacer  par  un  compas  d’épaisseur  comme  celui  de  Bau- 
delocque  pour  le  bassin. — Or,  que  se  passe-t-il  dans  l’état 
sain  ?  M.  Corbin  s’est  livré  sur  ce  point  à  des  recherches  in¬ 
téressantes  (Gaz  Méd.,  1836 ,  n°  9),  dont  voici  le  résumé  : 

1°  Mensuration  circulaire  pratiquée  à  la  hauteur  du  ma¬ 
melon.  Sur  92  sujets  sains,  de  20  à  76  ans, 

71  c’est-à-dire  7/9  avaient  le  côté  droit  plus  volumineux. 

10  —  t/9  —  les  2  côtés  égaux. 

11  —  t/9  —  le  côté  gauche  plus  volu¬ 

mineux. 

D’après  les  chiffres  de  M.  Corbin  ,  la  moyenne  de  la  cir¬ 
conférence  donne  pour  un  adulte  : 

A  droite ,  1  pied  3  pouces  6  lignes  (41 8mm). 

A  gauche,  1  —  3  —  0  —  (405mm). 

Pour  les  deux  côtés,  2  —  6  —  6  —  (824mm). 

Différence,  —  —  6  _  (  13ram\ 

Le  maximum  des  différences  futde  12  à  15  lignesà  droite 
(27  à  SS1""1),  et  de  11  lignes  à  gauche  (24  mm). 

Ainsi  la  mensuration  circulaire ,  bien  qu’utile ,  ne  saurait 
fournir  un  moyen  rigoureux  de  diagnostic,  à  moins  que  les 
différences  ne  fussent  très-grandes,  ou  surtout  ne  vinssent 
à  varier  dans  le  cours  d’une  maladie.  Il  en  est  de  môme  de 
la  méthode  suivante. 
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—  2°  Mensuration  antéro-postérieure.  Sur  les  92  sujets 
précités  , 

55,  c’est-à-dire  n/is,  offraientle  diamètre  antéro-postérieur 
plus  fort  à  droite. 

25,  près  de  5/is,  —  —  égal  des  deux  côtés. 

12 ,  plus  de  2/ig  ,  —  —  plus  fort  à  gauche. 

La  moyenne  générale  du  diamètre  antéro-postérieur  fut  : 
Adroite,  7  pouces  11  lignes  1/2  (214mm). 

A  gauche,  7  —  5  —  1/2  (201 mm). 

Différence,  6  —  (  13mmf). 

M.  Woillez  a  fait  aussi  quelques  recherches  analogues 
(  Thèse  de  Paris ,  1835  ,  n°  19);  quoique  moins  complètes  ,  il 
sera  curieux  de  les  comparer  aux  précédentes.  Sur  30  sujets, 
examinés  par  la  mensuration  circulaire , 

21 ,  c’est-à-dire  7/io,avaientlecôtédroitplusvolumincux. 
6  —  2/10  — -  les  2  côtés  égaux. 

3  —  1/10  —  Ie  gauche  plus  étendu. 

Je  ferai  observer  que  les  résultats  de  M.  Woillez  concor¬ 
dent  avec  ceux  de  M.  Corbin,  ce  qui  double  leur  valeur.  Ici , 
le  maximum  des  différences  fut  à  droite  de  1  à  2  centimètres 
(4  à  8  ligues)  et  rarement  3  ;  à  gauche  ,  de  1  centimètre. 
Il  est  à  noter  que  le  côté  gauche  s’est  trouvé  plus  développé 
chez  les  gauchers. 

Ces  moyennes  générales ,  qui  ne  sont  que  des  mesures 
approximatives  ,  peuvent  être  utilisées  dans  la  pratique  , 
avec  les  restrictions  et  d’après  les  principes  qui  précèdent. 

—  Sur  des  thorax  déformés  par  le  rachitisme  ,  la  mensura¬ 
tion  a  démontré  à  MM.  Rilliet  et  Barthez  une  prédominance 
assez  constante  pour  le  côté  droit;  la  différence  était  plus 
prononcée  au  sommet  qu’à  la  hase. 

Nous  diviserons  l’étude  de  la  poitrine  en  quatre  paragraphes: 

—  1°  Parties  molles  ou  région  pectorale  ;  —  2°  Squelette  ou 
cage  osseuse;  —  3°  Cavité]  et  organes  thoraciques  ;  —  4° 
Paroi  inférieure  ou  région  diaphragmatique. 
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§.  I.  RÉGION  PECTORALE  OU  THORACIQUE. 

Cette  région  renferme  des  groupes  qui  diffèrent  suivant 
chaque  auteur  ;  son  étude  est  très-complexe,  et  ses  éléments 
très-divers,  quand  on  la  prend  dans  son  ensemble;  mais 
elle  devient  simple  et  sa  structure  homogène  ,  lorsqu’on  en 
retranche  d’abord  des  dépendances  tout-à-fait  accessoires  , 
et  qu’on  la  divise  ensuite  en  régions  secondaires;  ainsi  : 
—  1°  Le  moignon  de  l’épaule  qui  constilue  la  région  del- 
loïdieme  et  Y  articulation  scapulo-humérale ,  et  ,  —  2°  L’o¬ 
moplate  et  la  clavicule ,  qui  composent  chacune  une  région 
spéciale  ,  appartiennent  aux  membres  supérieurs  ;  —  3°  Les 
gouttières  vertébrales  rentrent  dans  l’histoire  du  rachis  où 
elles  forment  la  région  spinale. 

Une  fois  dégagée  de  ces  divers  appareils ,  la  région  thora¬ 
cique  apparaît  dans  sa  structure  propre  ;  ses  limites  sont  celles 
de  la  poitrine  elle-même  ;  je  remarquerai  qu’on  simplifie 
beaucoup  son  étude  en  commençant  par  une  région  comme 
sur-ajoutée ,  quoique  très-naturelle  ;  c’est  la  région  mam¬ 
maire  qui  devient  prédominante  et  a  une  existence  isolée 
chez  la  femme. 


1°  RÉGION  MAMMAIRE. 

La  mamelle  est  rudimentaire  chez  l’homme.  Cependant 
chez  certains  sujets ,  nommés  pour  cela  gynécomastes ,  elle 
acquiert  un  grand  volume.  J’en  ai  vu  un  cas  remarquable  à 
Pavie ,  sur  un  homme  de  4ô  ans ,  gros  de  taille  et  fort  d’em¬ 
bonpoint;  il  n’avait  pu  se  marier  à  cause  de  cette  difformité; 
ses  mamelles  ,  semblables  à  une  longue  courge -bouteille  , 
pendaient  comme  celles  des  Hottentoles  ;  l’une  d’elles  avait 
15  à  18  pouces  (405  à  487rnm)  d’étendue. On  l’opéra  par  la 
section  du  pédicule,  il  guérit;  la  glande  n’était  pas  malade; 
c’était  une  hypertrophie  exubérante  du  tissu  cellulaire. 
(Gaz.  Méd.,  1837  ,n°42). 
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M.  Bèdor ,  examinant  la  gynécomastie  au  point  de  vue 
du  recrutement  de  l’armée,  l’a  considérée  comme  une  cause 
d’inaptitude  au  service  militaire,  sur  ce  que  tout  habit  de 
drap  ,  tenu  fermé  sur  la  poitrine ,  est  alors  pénible  à  sup¬ 
porter  ,  oppresse ,  etc. ,  etc.  Il  cite  trois  cas  de  réforme  pour 
ce  motif  (  Gaz.  Méd.,  1836  ,  n°  44).  A  ses  yeux ,  cette  ano¬ 
malie  établit  une  forte  présomption  d’impuissance ,  et  doit 
détourner  du  mariage.  Il  se  demande  quelle  est  la  nature 
anatomique  du  mal ,  et  si  cette  inbrmité  peut  motiver  une 
opération  sanglante.  Notre  observation  répondra  à  ces  deux 
questions.  —  J’ajouterai  que ,  sur  un  jeune  soldat  qui  se  pré¬ 
sentait  devant  un  conseil  de  guerre  pour  être  réformé , 
M.  Fenoglio  a  récemment  constaté  la  coexistence  d’une  atro¬ 
phie  des  parties  génitales  avec  un  développement  exagéré 
des  mamelles  ;  le  pénis  était  rudimentaire ,  le  scrotum  bi¬ 
fide;  l’instinct  vénérien  était  presque  nul  (  J .  Médic.  de  Tu¬ 
rin  ,  1842). 

Chez  la  femme  adulte ,  la  mamelle  offre  un  volume  et  des 
Rapports  qui  nécessitent  une  description  particulière.  Elle  se 
développe  à  la  puberté  ,  pour  se  flétrir  à  l’âge  critique ,  et 
devient ,  durant  la  fécondité ,  le  centre  d’un  mouvement 
fluxionnaire  à  chaque  époque  menstruelle  ,  ainsi  que  dans 
la  grossesse,  et  après  l’accouchement;  ce  qui  explique  la 
fréquence  de  ses  maladies.  Ses  sympathies  avec  l’utérus  sont 
très-intimes;  on  en  a  tiré  parti  en  thérapeutique  :  Mulieri  si 
voles  menstrua  sislere,  cucurbitam quammaximam  ad  mammas 
appone  (Hippoc.,  Jphor.  v.  —  50).  Sonvolume  varie  suivant 
l’âge  et  les  sujets;  il  tient,  en  général ,  moins  au  tissu  glan¬ 
duleux  lui-même  qu’à  ses  annexes.  Chez  quelques  femmes, 
il  esta  peu  près  réduit  au  volume  minime  de  la  glande.  Chez 
d’autres ,  son  développement  est  considérable.  J’ai  vu  une 
fille  de  Grenoble ,  d’environ  20  ans ,  chez  qui  il  était  de¬ 
venu  si  prodigieux  et  si  gênant,  qu’elle  demandait  à  en  être 
délivrée  par  une  opération.  L’état  morbide  provoque  des 
hypersarcies  analogues  :  J’ai  opéré  en  1840  un  encéphaloïde 
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qui  pesait  plus  de  7  kilogrammes.  —  Dans  l’enfance ,  la  ma¬ 
melle  offre  peu  de  dilîérence  dans  les  deux  sexes;  ce  n’est 
qu’à  la  puberté  qu’elle  commence  à  se  dessiner.  L’espace 
qu’elle  occupe  est  compris  entre  la  3meetla6me  ou7mecôte. 

Les  mamelles  sont  au  nombre  de  deux.  Dans  un  mémoire 
sur  quelques  cas  remarquables  d’anomalies  organiques ,  j’ai 
cité  le  fait  curieux  d’un  homme  trimamme  qui  transmit 
cette  anomalie  à  tous  ses  enfants.  Des  trois  mamelles  ,  deux 
étaient  à  gauche,  l’une  au-dessus  de  l’autre;  ses  trois 
fils  eurent  trois  mamelles  ,  la  supplémentaire  se  trouvait  à 
droite.  Les  deux  filles,  également  Irimammes,  avaient  la 
surnuméraire  à  gauche ,  comme  leur  père  ;  aucun  de  leurs 
enfants  ne  fut  affecté  de  cette  difformité;  lors  de  leurs  cou¬ 
ches,  la  fluxion  laiteuse  s’effectua  dans  les  trois  mamelles. 
A  ce  sujet ,  je  ferai  observer  que  les  mamelles  surnumérai¬ 
res  donnent  du  lait ,  si  elles  sont  latérales,  comme  ici ,  et 
restent  inutiles  à  la  lactation ,  si  elles  sont  médianes.  Rap¬ 
pelons  que  ces  organes  chez  tous  les  mammifères  ,  hormis 
quelques  marsupiaux  ,  sont  latéraux  et  jamais  médians;  ce 
qui  explique  la  position  latérale  des  mammaires  internes  ou 
thoraciques ,  et  des  épigastriques  ou  mammaires  abdomina¬ 
les  (  Gaz .  Mèd.  1837 ,  n°  13  ).  M.  Martin  de  Lyon ,  dans  un 
mémoire  sur  les  femmes  multimammes  ,  après  avoir  cité  des 
cas  de  3  ,  de  4  et  de  5  mamelles ,  a  combattu  le  préjugé  po¬ 
pulaire  ,  qui  veut  que  cette  anomalie  indique  une  prédispo¬ 
sition  aux  grossesses  doubles  ;  préjugé  qui  parait  avoir  retenu 
dans  le  célibat  plus  d’une  femme  de  cette  catégorie.  Il  a 
montré  qu’elles  ne  sont  pas  meilleures  nourrices  que  les  au¬ 
tres  ,  la  multiplicité  des  mamelles  ne  dépendant  pas  toujours 
de  l’augmentation  véritable  du  nombre  des  glandes.  Quant 
à  celles  qui  n’en  ont  qu’une  seule  ,  elles  ont ,  dit-il ,  moitié 
moins  de  chances  pour  un  bon  allaitement  {Annal,  de  gyné¬ 
cologie  1 838 ,  n°  8). 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  privée  de  poils 
chez  la  femme  ,  et  de  plus  en  plus  fine  à  mesure  qu’on  s’ap- 
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proche  du  mamelon ,  où  elle  se  transforme  en  une  mu¬ 
queuse  rosée,  que  recouvre  un  tissu  érectile.  Les  adhérences 
au  tissu  fibreux  central  expliquent  sa  disposition  infundibu- 
liforme ,  dans  le  cancer  qu’on  nomme  rentré.  —  Lemame- 
lon  ,  éminence  conoïde,  a  sa  base  circonscrite  par  un  cercle 
d’une  teinte  rougeâtre  ou  brune  ,  qui  constitue  Y aréole  :  la 
peau  y  jouit  d’une  grande  sensibilité  ;  elle  y  est  rugueuse  , 
et  contient  une  forte  quantité  de  follicules  sébacés.  Elle  est 
tendue  dans  les  mouvements  du  bras;  de  là,  dans  les  opé¬ 
rations  ,  le  précepte  de  prémunir  les  plaies  contre  les  tirail¬ 
lements,  par  une  direction  favorable;  M.  Blandin  les  con¬ 
seille  perpendiculaires  à  l’axe  du  corps  ;  je  me  suis  bien 
trouvé  de  les  rendre  obliques  dans  le  sens  du  bord  axillaire 
et  des  fibres  du  grand  pectoral. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée ,  composée  de  tissu  adipeux , 
offre  une  épaisseur  variable.  Ce  n’est  pas  toujours  elle  qui 
donne  exclusivement  à  la  mamelle  sa  forme  et  son  volume , 
comme  le  prétend  un  auteur  moderne;  cela  a  lieu  surtout 
chez  la  femme  obèse  ;  mais  j’en  ai  vu  dont  les  glandes,  très- 
développées  ,  constituaient  la  presque  totalité  du  sein. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  rampent  dans  cette  cou¬ 
che  :  les  artères  proviennent  des  thoraciques.  — Les  veines  y 
forment  un  plan  sous-tégumentaire  qui  devient  variqueux 
dans  le  cancer.  —  Les  lymphatiques  sous-cutanés  se  rendent 
à  l’aisselle;  de  là,  le  précepte  d’explorer  cette  cavité  avant 
l’opération  du  squirrhe.  —  Les  nerfs  émanent  des  rameaux 
sous-claviculaires  du  plexus  cervical ,  et  des  thoraciques  du 
plexus  brachial  ;  cette  disposition  me  semble  expliquer  les 
douleurs  que  quelques  malades  ressentent  à  l’épaule  et  au 
cou  dans  le  cancer  du  sein. 

Cette  couche  sous-cutanée  est  très-sujette  à  s’enflammer, 
surtout  à  l’époque  puerpérale  ;  elle  donne  lieu  à  un  phleg¬ 
mon  qui  forme  la  lre  espèce  des  abcès  du  sein ,  abcès  sous- 
cutanés  ou  extrà-mammaires.  L’indication  est  de  les  ouvrir 
de  bonne  heure ,  pour  prévenir  leurs  progrès  en  étendue 
ou  en  profondeur. 
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—  3°  Le  fascia  super  ficialis ,  oublié  par  MM.  Blandin  et 
Malgaigne  ,  joue  un  rôle  important  :  sa  disposition  anato¬ 
mique  paraît  n’avoir  point  été  connue  jusqu’ici.  J’ai  constaté 
qu’il  est  formé  de  deux  feuillets ,  qui  se  dédoublent  pour 
comprendre  la  glande  dans  leur  intervalle ,  de  sorte  que  le 
feuillet  externe  double  la  couche  sous-cutanée  ,  et  l’interne 
la  quatrième  couche.  Cette  disposition  rend  compte  des  dou¬ 
leurs  qui  accompagnent  certains  engorgements  et  phleg¬ 
mons  du  sein ,  cet  organe  se  trouvant ,  pour  ainsi  dire , 
étranglé  dans  son  enveloppe  fibreuse.  Celle-ci,  arrivée  au 
pourtour  de  la  glande ,  adhère  à  son  propre  tissu  surtout  en 
arriére;  elle  se  laisse  percer  en  plusieurs  points  par  des  flo¬ 
cons  de  graisse ,  qui  pénètrent  entre  les  lobules  glanduleux; 
les  phlegmons  qui  s’y  développent  forment  la  2me  espèce 
des  abcès  du  sein  ,  abcès  inter-lobaires  ou  interstitiels ,  qui , 
ouverts  trop  tard  ou  mal  traités ,  entraînent  des  fistules  et 
une  suppuration  interminables.  A  l’état  chronique ,  je  me 
suis  bien  trouvé  de  la  dilatation  avec  l’éponge  préparée 
pour  évaser  le  trajet  fistuleux ,  de  manière  à  le  convertir  en 
une  plaie  simple  et  presque  superficielle ,  qu’on  guérit  alors 
aisément. 

—  4°  La  glande  mammaire  ,  organe  sécréteur  du  lait,  a 
la  forme  d’un  gâteau  piano-convexe;  placée  sur  les  côtés 
de  la  poitrine ,  elle  repose  sur  le  grand  et  le  petit  pectoral , 
entre  la  3rae  et  la  6me  ou  7me  côte.  Son  tissu  est  dense,  homo¬ 
gène,  d’un  blanc  grisâtre,  et  assez  conforme  aux  dégénéres¬ 
cences  squirrheuses  avec  lesquelles  on  le  compare  quelquefois. 
Sa  face  extérieure  est  irrégulière  et  inégale,  avec  des  bosse¬ 
lures  et  des  enfoncements.  Elle  est  constituée  par  la  réunion 
d’une  foule  de  lobes  distincts,  qui  proviennent  eux-mêmes  de 
l’assemblage  de  lobules  plus  petits,  d’où  naissent  les  radicules 
des  vaisseaux  excréteurs.  Cette  structure  anatomique  est  ana¬ 
logue  à  celle  du  foie  et  de  plusieurs  des  organes  sécréteurs. 

J’ai  disséqué  avec  soin  lajmamelle  chez  plusieurs  femmes 
mortes  dans  la  période  puerpérale ,  et  j’y  ai  trouvé  un  grand 
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nombre  de  conduits  galactopliores ,  en  forme  de  tuyaux 
blanchâtres,  renflés  et  rétrécis  par  intervalles,  se  réunissant 
comme  les  lymphatiques  et  les  veines,  pour  former  des  troncs; 
«  mais,  ditM.  Malgaigne,  au  lieu  de  devenir  plus  gros,  ils 
sont  au  contraire  plus  étroits.  »  Je  n’ai  pas  rencontré  cette 
disposition  comme  constante.  Au  niveau  de  l’aréole  ils 
marchent  vers  le  mamelon ,  à  la  manière  de  rayons  concen¬ 
triques,  sans  s’anastomoser  entr’eux.  Dans  tous  ces  points,  il 
importe  d’ouvrir,  selon  le  conseil  de  M.  Récamier,  les  abcès 
mammaires,  suivant  la  direction  d’une  ligne  droite  tirée  du 
centre  à  la  circonférence  de  l’organe ,  pour  éviter  la  lésion 
des  canaux  lactifères  ,  et  prévenir  la  formation  d’une  fistule. 
En  se  rappelant  qu’ils  s’écartent  de  l’aréole  en  rayonnant , 
on  débridera  impunément  les  phlegmons  sous-cutanés  et 
inter-lobaires. 

Dans  le  mamelon ,  où  ils  s’ouvrent  par  lô  ou  20  orifices 
(Haller)  cachés  entre  les  rides  de  la  muqueuse ,  ils  sont  ag¬ 
glomérés  ,  très-rétrécis ,  et  se  trouvent  repliés  sur  eux-mêmes 
dans  l’état  de  flaccidité  de  cet  organe;  dans  l’érection  mam¬ 
maire,  ils  deviennent  au  contraire  rectilignes,  et  donnent  au 
lait  une  issue  facile.  Je  les  ai  toujours  trouvés  difficiles  à  in¬ 
jecter  sur  le  cadavre  ;  l’observation  qui  précède  en  rend 
compte. 

Toutes  ces  dispositions  anatomiques  peuvent  se  reconnaître 
sur  le  vivant,  dans  la  galactorrhée  ou  hypersécrétion  lai¬ 
teuse.  J’en  ai  relaté  ( Bullet .  Thérap.,  1836,  X,  —  12) 
une  observation  curieuse  recueillie  sur  une  femme  de 
26  ans  :  L’écoulement  du  lait  n’était  pas  continu;  il  res¬ 
semblait  à  celui  d’une  fontaine  intermittente  ;  la  glande  sé¬ 
crétait  sans  cesse;  les  réservoirs  lactifères  s’emplissaient; 
les  conduits  eux-mêmes  se  distendaient;  on  trouvait  alors 
des  nodosités  nombreuses  ,  dues  à  l’engorgement  passif  de 
la  glande  et  de  ses  voies  excrétoires ,  avec  des  embranche¬ 
ments  très-marqués ,  qui  dessinaient  à  la  main  exploratrice 
les  conduits  galactophores;  tout  le  sein  changeait  ainsi  de 
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forme  et  de  volume.  Un  sentiment  de  pesanteur  et  de  pléni¬ 
tude  s’y  manifestait  avec  des  fourmillements  et  une  ardeur 
incommodes ,  puis  la  détente  arrivait  comme  par  regorge¬ 
ment,  et  tout  l’appareil  sécréteur  se  vidait,  pour  se  remplir 
de  nouveau.  L’art  est  peu  avancé  sur  la  nature  et  le  traite¬ 
ment  de  la  galactorrhée.  «  Les  canaux  galactophores,  dit 
Dugès  ,  participent  sans  doute  fréquemment  aux  maladies 
des  mamelles  ,  mais  ils  en  offrent  peu  de  particulières,  ou 
du  moins  ,  elles  sont  peu  connues  :  quel  rôle  jouent-ils  donc 
dans  la  galactorrhée?»  ( Dict .  en  15  vol.,  1834,X, —  354.) 
Peut-être  peut-on  répondre  qu’en  général  ce  n’est  pas  sur 
eux  que  porte  la  maladie,  qu’ils  ne  sont  là  que  des  canaux  de 
décharge ,  et  que  la  glande  seule  est  le  siège  ordinaire  de  la 
fluxion  sécrélionnelle.  D’après  mon  observation ,  il  doit  être 
rare  de  constater  expérimentalement  l’état  dont  Dugès  parle 
ailleurs  :  «  Il  n’existe  ici  (dans  la  galactorrhée  séro-puru- 
lente)  qu’une  inflammation  chronique  de  ces  conduits,  ou 
seulement  peut-être  de  leur  membrane  interne;  inflammation 
qui  peut  durer  longtemps  sans  inconvénients  graves,  mais 
qui  peut  aussi  se  terminer  par  des  ulcérations  qui  minent 
l’aréole  et  font  tomber  le  mamelon.  »  (Dict.  en  15  vol., 
1832,  YIII,  —  605.) 

Dans  la  galactorrhée,  on  a  une  tumeur  laiteuse;  après  les 
ulcérations ,  c’est  une  fistule  interne  qui  tôt  ou  tard  devient 
complète  ;  et  l’on  constate  ainsi  les  trois  degrés  des  fistules 
lactées.  Est-on  dans  la  période  de  la  lactation?  les  conduits 
versent,  dans  le  foyer ,  du  lait,  qui  se  mêle  au  pus.  M.  Bon¬ 
net  dit  avoir  observé  qu’alors  le  lait  suinte  goutte  à  goutte 
par  intervalle  de  20  à  30  secondes  (  Jrch .  de  Mèd.  déc., 
1835).  Je  n’ai  pas  pu  constater  cette  régularité;  mais  j’ai 
vu  ,  comme  lui ,  que  ,  lorsque  la  femme  allaite  avec  la  ma¬ 
melle  saine ,  la  succion  exercée  par  l’enfant  augmente  l’é¬ 
coulement  du  côté  malade. 

Veut-on  reconnaître  si  le  liquide  fourni  par  l’abcès  con¬ 
tient  du  lait?  On  le  recueille  dans  un  verre ,  et  on  le  laisse 
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reposer  ;  à  sa  surface ,  il  se  forme  une  couche  de  crème  ; 
dissolvez-la  dans  l’éther,  vous  y  retrouverez  la  matière  grasse 
du  beurre  ,  qui  rendra  le  papier  transparent  :  une  deuxième 
couche  appartient  au  caséum  ;  une  douce  chaleur  peut  à  la 
longue  le  cailler  en  partie;  les  acides  produisent  ce  résultat 
d’une  manière  tranchée.  Enfin,  une  troisième  partie,  li¬ 
quide  ,  enveloppe  le  caséum,  c’est  le  petit  lait  qui,  sans  su¬ 
bir  la  fermentation  putride ,  comme  le  pus ,  passe  à  l’état 
acide ,  ce  qui  m’a  toujours  été  facile  à  constater  avec  un  pa¬ 
pier  réactif.  J’ai  observé  bon  nombre  de  fistules  lactées. 
J’ai  réussi  aies  guérir  par  l’ablactation ,  la  cautérisation  de 
l’orifice ,  et  la  compression  méthodique  laissée  longtemps 
à  demeure.  Ces  trois  moyens  réunis  sont  très-efficaces.  Dans 
la  galactorrhée  ,  j’ai  obtenu  la  cure  avec  la  ciguë  et  le  cam¬ 
phre  à  l’intérieur ,  avec  les  frictions  narcotiques  et  la  com¬ 
pression  à  l’extérieur. 

—  5°  Une  lame  fibreuse  tapisse  la  paroi  postérieure  de  la 
glande ,  et  concourt  à  lui  former  une  enveloppe  complète , 
en  se  confondant  avec  le  feuillet  "profond  du  fascia  superfi- 
cialis.  Elle  permet  une  sorte  de  mobilité  à  la  mamelle ,  en 
l’isolant  des  couches  sous-jacentes ,  mobilité  qui  persiste 
dans  le  squirrhe ,  tant  que  la  dégénérescence  n’a  pas  encore 
envahi  le  grand  pectoral  ;  alors  l’opération  devient  toujours 
moins  facile ,  et 'plus  grave;  elle  nécessite  une  rescision 
musculaire.  J’ai  constaté  à  l’autopsie  que  plusieurs  can¬ 
cers  réputés  incurables  avaient  des  racines  moins  pro¬ 
fondes  qu’on  ne  l’avait  cru  pendant  la  vie.  Il  est  même  assez 
rare  que  les  côtes  soient  fortement  compromises. 

—  6°  Une  couche  cellulo-lamelleuse  lâche  où  rampent 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  profonds,  sépare  l’appareil  mam¬ 
maire  des  muscles  pectoraux.  Des  inflammations  phlegmo- 
neuses  s’y  observent  parfois,  et  donnent  lieu  à  une  3mo 
espèce  d’abcès  du  sein  ( abcès  sous-mammaires).  J’en  ai  vu  et 
pu  diagnostiquer  plusieurs  cas;  leur  durée  est  longue.  Le 
pus  ne  pouvantsefairejourau  dehors  à  travers  l’épaisseur  de 
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laglaude,  est  forcé  de  s’ouvrir  une  autre  voie;  et  oe  pouvant 
gagner  la  superficie ,  il  s’accumule  sous  l’organe  qu’il  sou¬ 
lève;  la  fluctuation  se  manifeste  au  pourtour  de  la  glande,  et 
parfois  à  son  point  le  plus  déclive.  C’est  là  qu’il  convient  d’en 
faire  l’ouverture;  une  compression  méthodique  sert  beaucoup 
à  terminer  la  cure.  —  Quand  ces  abcès  sont  froids,  la  tu¬ 
meur  qu’ils  forment,  les  douleurs  sourdes  qu’ils  réveillent , 
l’engorgement  qu’ils  communiquent  à  la  glaude ,  en  impo¬ 
sent  parfois  pour  un  squirrhe  mammaire.  M.  Laugier  a  vu 
des  méprises  de  ce  genre;  M.  Lisfranc  parle  de  chirurgiens 
qui  ont  alors  amputé  le  sein,  croyant  extirper  un  cancer. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  ont  la  même  origine  que 
les  superficiels  ;  en  outre ,  il  faut  mentionner  l’artère  thora¬ 
cique  inférieure  ou  mammaire  externe  qui  descend  entre  le 
grand  dentelé  et  le  petit  pectoral ,  jusqu’au  bord  inférieur 
du  grand  pectoral ,  où  elle  se  recourbe  et  se  divise  en  plu¬ 
sieurs  branches ,  qui  embrassent  la  mamelle.  Cet  organe 
reçoit  aussi  quelques  rameaux  qui  proviennent  des  inter-cos¬ 
tales  et  de  la  mammaire  interne.  —  Les  veines  suivent  le 
même  trajet  que  les  artères. 

Les  nerfs  profonds  émanent  des  sept  premiers  inter-costaux. 

Les  lymphatiques  profonds  convergent  à  deux  réservoirs  : 
1°  à  de  petits  ganglions  éparpillés  entre  les  muscles  inter¬ 
costaux;  2°  à  quelques  ganglions  semés  sur  le  trajet  de  la 
mammaire  interne.  Dans  les  cancers  ulcérés  et  anciens,  ils 
s’engorgent;  l’opération  devient  très-hasardée ,  à  moins  de 
diagnostiquer  leur  dégénérescence  squirrheuse  de  l’engor¬ 
gement  simple.  Sans  cela,  je  doute  qu’on  puisse  réussir;  et 
peut-être  ne  faudrait-il  pas  opérer;  car  on  observe  que  le 
travail  opératoire  et  la  réaction  traumatique  activent  singu¬ 
lièrement  la  maladie.  Dans  ces  cas,  un  traitement  anti¬ 
phlogistique  local  peut ,  par  ses  effets  ,  éclairer  beaucoup  sur 
la  nature  de  l’affection  (Dupuytren). 

La  mamelle  ne  reçoit  pas  de  grosses  artères ,  ce  que  com¬ 
mandait  peut-être  sa  mobilité.  «  Son  ablation  ,  dit  M. 
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Malgaigne,  se  fait  sans  péril  d'hémorrhagie.  Il  11’esl  pas 
besoin  de  lier  ou  de  tordre  la  plupart  de  ces  artérioles.  » 
Je  crois  cette  pratique  dangereuse  :  j’ai  vu  une  opérée  mou¬ 
rir  d’hémorrhagie.  Aussi,  lorsqu’à  la  fin  de  l’opération ,  les 
artérioles  se  sont  rétractées  assez  pour  qu’on  ne  les  retrouve 
plus  ,  Dupuytren  conseille,  afin  de  les  découvrir,  de  les  faire 
saigner  avec  une  éponge  imbibée  d’eau  tiède.  Puis  on  en 
pratique  la  ligature  ou  la  torsion.  Je  me  trouve  bien  de  ces 
précautions;  la  réunion  s’effectue  plus  vite. 

Le  cancer  des  mamelles  est  l’un  des  plus  communs. 
M.  Blandin  et  après  lui  M.  Malgaigne  prétendent  :  «  qu’il 
débute  le  plus  ordinairement  par  la  base  du  mamelon  , 
d’où  il  s’irradie  dans  les  interstices  cellulaires  des  lobes 
de  la  glande.  »  Cette  assertion  me  paraît  trop  exclusive. 
L’observation  montre  ,  qu’il  prend  souvent  naissance  dans 
un  engorgement  latéral  connu  sous  le  nom  vulgaire  de 
glande  ;  affection  qu’il  importe  de  distinguer  des  kystes , 
qui  se  développent  parfois  dans  la  mamelle.  J’ai  indiqué 
(  Gaz.  Méd.,  1837  ,  p.  760  )  ,  et  depuis ,  j’ai  prouvé  que  la 
réunion  immédiate  est  le  meilleur  moyen  pour  prévenir  les 
récidives,  quoiqu’il  soit  loin  de  réussir  constamment.  Peut- 
être  les  essais  de  restauration  autoplastique,  vantés  par 
M.  Martinet  de  la  Creuse  ,  pour  la  cure  radicale,  seront-ils 
plus  heureux  ( Ballet .  Chir.  de  M.  Laugier  ,  1840).  L’expé¬ 
rience  n’a  pas  encore  prononcé. 

2»  RÉGION  STERNO-COSTALE. 

Une  fois  qu’on  a  fait  abstraction  de  l’appareil  mam¬ 
maire  ,  la  région  thoracique  se  régularise  et  devient  plus 
uniforme  pour  l’étude  anatomique.  Au  lieu  de  la  scinder 
inutilement  en  plusieurs  subdivisions  secondaires,  nous 
croyons  plus  utile  de  la  considérer  dans  son  ensemble.  C’est 
une  vaste  région  naturelle  ,  dont  la  dénomination  de  sterno- 
costale  indique  suffisamment  la  définition  et  l’étendue. 
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Ses  limites  sont  celles  du  thorax.  En  haut  et  en  avant  , 
elle  offre  une  dépression  allongée  ,  plus  ou  moins  sensible  ; 
c’est  le  creux  sous-claviculaire ,  où  les  anévrysmes  de  l’ori¬ 
gine  de  l’axillaire  proéminent  au-deliors ,  où  Dahl  appli¬ 
quait  son  tourniquet  pour  comprimer  celte  artère  sur  la 
2e  côte ,  où  toutes  les  luxations  de  l’humérus  en  avant , 
sous-caracoïdiennes  ou  sous-scapulaires,  soulèvent  les  mus¬ 
cles  et  les  téguments ,  de  manière  que  son  examen  fournit 
d’importantes  lumières  pour  le  diagnostic  (Malgaigne). 
C’est  là  qu’on  pratique  les  incisions  nécessaires  pour  la  liga¬ 
ture  de  l’axillaire. 

Tous  les  points  de  la  région  ne  sont  pas  également  accessi¬ 
bles,  niégalement  utilisables  pour  l’auscultation  et  la  percus¬ 
sion  du  thorax;  lamamelle,  qui  gêne  beaucoup  pour  l’applica¬ 
tion  des  bandages  dans  les  cas  de  fractures  et  de  luxations, 
gêne  aussi  l’une  et  l’autre  exploration.  La  présence  du  scapu- 
lum  et  des  muscles  épais  qui  s’y  rendent,  rend  la  percussion 
difficile  dans  l’espace  qui  lui  correspond;  le  son  y  est  toujours 
plus  ou  moins  mat  ;  il  est  plus  sonore  au  niveau  de  l’angle 
des  côtes ,  et  surtout  en  avant  et  sur  les  côtés.  L’ausculta¬ 
tion  doit  être  exercée  sur  toute  l’étendue  de  la  région,  mais 
il  faut  savoir  que  les  sons  diffèrent  suivant  le  siège  où  se 
place  soit  l’oreille ,  soit  le  cylindre  du  stéthoscope  ;  c’est 
ainsi  que,  dans  le  creux  sous-claviculaire,  on  aura  la  compli¬ 
cation  du  bruit  tubaire,  que  produit  l’air  en  s’engageant 
dans  les  grosses  divisions  bronchiques  ;  bruit  à  distinguer 
avec  soin  de  celui  des  cavernes ,  qui  ont  une  fâcheuse  prédi¬ 
lection  pour  le  sommet  du  poumon. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  velue  chez  l’homme 
dans  toute  la  hauteur  du  sternum ,  et  glabre  sur  les  côtés 
et  en  arrière,  où  elle  devient  plus  ferme  et  plus  épaisse. 
Elle  renferme  beaucoup  de  follicules ,  qui  sont  fréquem¬ 
ment  le  siège  de  pustules  (acné).  Ses  adhérences  sont  plus 
marquées  le  long  du  raphé  médian. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  varie  dans  sa  composition 
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et  son  épaisseur.  Sur  le  sternum,  elle  est  exclusivement 
celluleuse;  sur  les  côtés ,  on  y  trouve  une  quantité  de  glandes 
adipeuses,  plus  ou  moins  considérable  suivant  les  sujets; 
chez  les  personnes  obèses ,  elle  contribue  beaucoup  par  son 
volume  à  l’ampleur  extérieure  du  thorax.  On  y  rencontre 
fréquemment  des  phlegmons,  et  vers  le  dos  des  furoncles 
et  des  anthrax.  La  résistance  du  derme,  qui  expose  alors 
au  décollement  de  la  peau  ou  à  des  souffrances  inutile¬ 
ment  prolongées,  devra  engager  à  débrider  sans  trop  de 
retard . 

—  3°  Le  fascia  superficialis  se  confond  sur  le  sternum  avec 
les  expansions  tendineuses  des  muscles  sterno-mastoïdien  , 
grand  pectoral  et  droit  de  l’abdomen.  Quelquefois  un  muscle 
particulier,  que  Meckel  regarde  comme  un  appendice  de 
ce  dernier ,  vient  le  réunir  directement  au  slerno-mastoï- 
dien.  —  Sur  les  côtés,  le  fascia  renferme  dans  son  dédou¬ 
blement  les  origines  du  muscle  peaucier. 

Dans  cette  couche  ,  on  trouve  en  avant  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels ,  dont  la  plupart  descendent  jusqu’à  la  ma¬ 
melle. 

—  4°  Une  lame  fibro-celluleuse  recouvre  en  avant  le  mus¬ 
cle  grand  pectoral ,  en  arrière  le  rhomboïde  et  le  grand 
dorsal ,  sous  le  trapèze, 

—  5°  Le  premier  plan  musculeux  est  formé  en  avant  par 
le  grand  pectoral  (sterno-huméral),  fixé  à  la  clavicule  et  aux 
six  premières  côtes;  en  arrière  ,  par  le  grand  dorsal  (lombo- 
huméral)  attaché  aux  quatre  dernières  fausses  côtes,  et  aux 
apophyses  des  vertèbres  lombaires,  et  des  6me  ou  7me  dorsa 
les  inférieures;  l’un  et  l’autre  se  rendent  à  l’aisselle,  dont  ils 
constituent  les  parois,  et  où  nous  les  retrouverons.  Le  1er 
présente,  entre  ses  deux  faisceaux  sternal  et  claviculaire,  un 
interstice  qu’on  a  utilisé  pour  la  ligature  de  l’axillaire.  —  Le 
3me  muscle  est  le  rhomboïde  (dorso-scapulaire),  qui  de  la  7ine 
vertèbre  cervicale,  et  des  quatre  ou  cinq  premières  dorsales, 
va  à  la  base  de  l’omoplate. 
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—  6°  Une  couche  cellulo-fibreuse  ou  inter-musculaire 
sépare  en  avant  le  grand  du  petit  pectoral ,  et  en  arrière 
s’étend  sous  le  rhomboïde.  Les  abcès  qui  s’y  développent 
ont  beaucoup  de  tendance  à  aboutir  vers  l’aisselle ,  à  cause 
des  mouvements  des  membres  et  de  la  voie  facile  qu’ou¬ 
vrent  aux  fusées  purulentes  ces  trainées  de  tissu  lamelleux 
et  adipeux ,  qui  communiquent  en  plusieurs  points  avec  les 
couches  précédentes.  Le  pus  descend  parfois  sous  le  bord 
du  grand  pectoral  ou  du  rhomboïde,  dans  un  petit  inter¬ 
valle  triangulaire,  où  les  espaces  inter-costaux  ne  sont  pour 
ainsi  dire  recouverts  que  par  les  téguments.  Cependant,  je 
les  ai  vus  aussi  rester  en  place  entre  les  deux  pectoraux  ;  on 
les  ouvre  alors  dans  le  point  déclive  parallèlement  ou  obli¬ 
quement  aux  fibres  musculaires. 

L 'artère  thoracique  supérieure,  avec  sa  veine  satellite, 
rampe  dans  cette  couche ,  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral, 
auxquels  elle  se  distribue  par  un  grand  nombre  de  ramifi¬ 
cations  ,  dont  quelques-unes  se  prolongent  jusqu’à  la 
mamelle. 

En  dehors,  la  veine  céphalique  monte  dans  l'interstice  cel¬ 
luleux  ,  commun  au  deltoïde  et  au  grand  pectoral ,  et  se  re¬ 
courbe  sous  la  clavicule  pour  sejeter  dans  la  veine  axillaire, 
en  passant  par-dessus  l’artère  et  le  plexus  brachial.  Son 
embouchure  a  lieu  quelquefois  au-dessus  et  non  au-dessous 
de  la  clavicule.  Elle  communique  souvent  avec  la  jugulaire 
externe.  Lorsqu’aucuue  veine  n’est  apparente  ,  M.  Lisfranc 
a  proposé,  dans  les  cas  de  nécessité,  de  découvrir  la  cé¬ 
phalique  dans  l’interstice  précité ,  à  l’aide  d’une  incision 
suffisante  :  nous  ne  pensons  pas  que  personne  suive  ce 
conseil. 

L 'artère  acromiale ,  première  branche  de  l’axillaire ,  s’en¬ 
gage  en  dehors  dans  l’interstice  du  grand  pectoral  et  du  del¬ 
toïde  ,  où  elle  se  divise  en  deux  branches,  dont  l’inférieure 
ou  descendante  suit  en  sens  inverse  le  trajet  de  la  veine 
céphalique. 

16. 
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—  7°  Le  2me  plan  musculeux,  qui  est  incomplet,  est  cons¬ 
titué  par  cinq  muscles. — En  avant  et  en  haut,  le  muscle  sous- 
clavier  (costo-claviculaire)  que  nous  reverrons  dans  la  ré¬ 
gion  claviculaire  (liv.  2  *  sect.  1 ,  cliap.  1) ,  s’étend,  sous 
la  gouttière  de  la  clavicule  ,  du  cartilage  de  la  lre  côte, jus 
qu’au  ligamentcoraco-claviculaire.  Il  peut  abaisser  la  clavi¬ 
cule  ou  élever  la  lre  côte ,  et  joue  un  rôle  dans  les  fractures 
de  ces  os.  — Ju  milieu,  le  petit  pectoral  (costo-coracoïdien) , 
de  forme  triangulaire,  se  porte  des  3me ,  4me,  et  5rae  côtes  à 
l’apopbyse  coracoïde ,  en  laissant  entre  lui  et  le  précédent 
un  espace  triangulaire  bien  connu  en  médecine  opératoire. 
—  En  bas,  on  trouve  les  fibres  d’insertion  du  droit  abdomi¬ 
nal;  les  digitations  du  grand  oblique  qui  s’élèvent  jusqu’à  la 
5me  côte;  et  en  dehors,  celles  du  grand  dentelé  que  traversent 
les  branches  brachiales  des  nerfs  inter-costaux ,  qui  descen¬ 
dent  jusqu’à  la  8me  côte  ;  enfin ,  en  bas  ,  le  petit  dentelé  infé¬ 
rieur.  —  Le  sous-clavier ,  le  petit  pectoral  et  le  grand  den¬ 
telé  ,  sont  inspirateurs;  le  droit  abdominal ,  le  grand  obli¬ 
que  et  le  petit  dentelé  inférieur  agissent  dans  l’expiration. 
Tous  peuvent  concourir  aux  déplacements  des  côtes  dans 
les  fractures. 

L’artère  thoracique  inférieure  ou  mammaire  externe  descend 
presque  verticalement  entre  le  grand  dentelé  et  le  petit  pec¬ 
toral  ,  longe  ensuite  le  grand  pectoral  en  bas  ,  et  se  re¬ 
courbe  sous  lui  pour  se  ramifier  dans  ses  fibres  et  dans  la 
mamelle. 

—  8°  Une  couche  de  tissu  adipeux  revêt  la  cage  tho¬ 
racique,  en  augmentant  d’épaisseur  à  mesure  qu’on  s’ap¬ 
proche  de  l’aisselle  ;  elle  entoure  les  vaisseaux  et  nerfs  axil¬ 
laires. 

L’artère  axillaire,  qui  continue  la  sous-clavière  au  mo¬ 
ment  où  celle-ci  dépasse  la  lre  côte  (1) ,  s’étend  de  la  base 

(1)  Les  anatomistes  et  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  li¬ 
mites  de  l’axillaire  et  de  la  sous-clavière  ;  depuis  le  scalènc  jusqu’à  la  cia- 
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des  scalènes  au  tendon  du  grand  dorsal.  Cachée  profon¬ 
dément  sous  la  clavicule  et  les  pectoraux  ,  elle  a  une  direc¬ 
tion  oblique  vers  l’aisselle ,  eu  dehors  de  sa  veine  satellite , 
en  dedans  du  plexus  brachial ,  qui  est  un  peu  postérieur , 
mais  dont  les  troncs  lui  forment  bientôt  en  descendant  un 
grillage  complet.  Elle  repose  sur  la  lre  côte  où  elle  peut 
être  comprimée.  Au-dessus  du  petit  pectoral ,  elle  fournit 
trois  branches  que  nous  connaissons  (acromiale  ,  thora¬ 
ciques  supérieure  et  inférieure).  Elles  sortent  quelquefois 
d’un  tronc  commun. 

La  veine  axillaire  accompagne  son  artère  dont  elle  côtoie 
le  bord  interne ,  en  même  temps  qu’elle  la  recouvre  un  peu 
en  avant.  Outre  les  veines  acromiales  et  thoraciques  supé¬ 
rieure  et  inférieure,  elle  reçoit  la  céphalique  ;  sa  direction 
est  oblique  de  bas  en  haut ,  depuis  le  tendon  du  grand  pec¬ 
toral  jusqu’à  l’insertion  costale  du  scalène. 

L  e  plexus  brachial ,  sorti  des  scalènes,  se  dirige  en  bas 
vers  l’aisselle ,  en  arrière  de  l’artère  ,  jusqu’à  ce  que  ses 
branches  l’environnent,  comme  je  l’ai  dit. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  correspondent  au  creux 
sous-claviculaire.  Rappelons-ici  que  le  grand  pectoral  présente 
entre  ses  faisceaux  claviculaire  et  sternal ,  un  interstice  cel¬ 
lulaire  , facile  à  sentir  sous  la  peau,  surtout  dans  l’abduction 
du  bras ,  et  qui ,  de  l’articulation  sterno-claviculaire ,  se  di¬ 
rige  obliquement  en  bas  jusqu’à  l’insertion  du  muscle  à  l’hu- 

vicule,  le  tronc  artériel  ne  fournit  régulièrement  aucune  branche  qui  puisse 
faire  prononcer  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  ;  la  cervicale  transverse, 
naît  souvent  au-delà  du  scalène.  11  serait  donc  plus  convenable  de  rap¬ 
porter  à  la  sous-clavière  toute  la  portion  d’artère  comprise  entre  son  ori. 
gine  et  le  point  où  elle  passe  dans  l’aisselle ,  c’est-à-dire  où  elle  s’en¬ 
gage  entre  la  l>'e  côte  et  le  muscle  sous-clavier.  Au  point  de  vue 
chirurgical  et  opératoire,  nous  lui  distinguerons  trois  parties  :  1°  Depuis 
son  origine  jusqu’aux  scalènes;  2°  derrière  les  scalènes  ;  3°  des  scalènes 
jusqu’à  son  passage  dans  l’espace  costo- claviculaire.  La  2me  et  la  3me  por¬ 
tion  ont  la  même  dimension  des  deux  côtés.  La  1™  est  moindre  à  droite 
qu’à  gauche ,  à  cause  du  tronc  brachio-céphalique. 
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mérus.  MM.  Marjolin  et  Lisfranc  ont  proposé  de  pénétrer 
par  cet  interstice  pour  lier  l’axillaire  au-dessous  de  la  clavi¬ 
cule;  manœuvre  facile  sur  le  cadavre  ,  et  qui  doit  l’être  éga¬ 
lement  sur  les  sujets  maigres.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  sur 
les  personnes  grasses  ou  les  sujets  musculeux;  on  peut  en 
outre  objecter  :  —  1°  Que  l’artère  est  attaquée  à  une  grande 
profondeur;  —  2°  Dans  un  point  trop  élevé  ; —  3°  Que  les 
contractions  musculaires  en  rendent  la  recherche  et  l’isole¬ 
ment  très-difficiles;  —  4°  Et  qu’en  resserrant  l’orifice,  elles 
ferment  toute  voie  d’écoulement  à  la  suppuration  ,  qui  ten¬ 
dra  ,  comme  il  a  été  dit ,  à  fuser  vers  l’aisselle ,  etc.  En  pré¬ 
sence  de  ces  inconvénients,  que  peut  être  le  mince  avantage 
d’épargner  quelques  fibres  musculaires,  qui,  d’ailleurs,  se 
réuniraient  en  même  temps  et  aussi  bien  que  l’incision  de 
la  peau? 

On  a  tenté  de  s’ouvrir  une  voie  opératoire  dans  un  autre 
interstice  ,  celui  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde. 
Desault  avait  songé  à  y  pénétrer  pour  aller  lier  l’artère 
derrière  le  petit  pectoral ,  après  avoir  toutefois  coupé  celui- 
ci  près  de  l’apophyse  coracoïde.  Malgré  les  modifications  de 
Pelletan  et  de  Delpech  ,  ce  procédé  n’a  pas  une  valeur  pra¬ 
tique  ,  parce  qu’il  risque  de  léser  la  veine  céphalique ,  et 
qu’il  nécessite  la  section  du  petit  pectoral;  parce  que  l’artère 
est  très-profonde  et  très-difficile  à  isoler,  entourée  qu’elle  est 
des  troncs  du  plexus  brachial  et  de  sa  veine  satellite;  parce 
qu’enfm  la  ligature  est  placée  immédiatement  au-dessous 
de  la  naissance  de  l’acromiale  et  des  thoraciques. 

Il  vaut  mieux  faire  une  incision  parallèle  à  la  clavicule  , 
à  6  lignes  (I3mra)  de  son  bord  inférieur,  dans  une  étendue 
d’environ  3  pouces  (81mm),  en  s’arrêtant  près  de  l’espace 
deltoïdien ,  pour  épargner  la  veine  céphalique  qui  y  rampe. 
L’anatomie  normale  n’indique  aucun  vaisseau  notable  dans 
toute  l’épaisseur  du  grand  pectoral.  Cependant,  M.  Mal- 
gaigne  dit  avoir  vu  Dupuytren  obligé  de  lier  12  à  13  ar¬ 
tères  avant  d’arriver  à  l’axillaire  ;  c’était  pour  un  cas  d’aué- 
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vrysme  déjà  ancien, elles  collatérales  les  plus  ténues  avaient 
dû  se  développer  plus  ou  moins.  Il  est  prudent  de  les  lier  à 
mesure  qu’on  les  ouvre ,  pour  que  le  sang ,  en  masquant  les 
parties ,  ne  complique  pas  la  manœuvre.  Après  l’incision  de 
l’aponévrose,  on  découvre  le  triangle  sous-claviculaire,  li¬ 
mité  en  haut ,  par  le  muscle  sous-clavier  ;  en  bas,  par  le  pe¬ 
tit  pectoral  ;  et  en  dedans,  par  le  grand  pectoral.  On  cherche 
l’artère  sous  la  clavicule ,  à  4  lignes  environ  (9mm)  de  son 
tiers  interne  ;  on  trouve  en  dehors  et  en  arrière  le  plexus  bra¬ 
chial,  et  en  dedans  la  veine  axillaire  qui,  se  gonflant  à 
chaque  expiration  ,  la  recouvre  en  partie  ,  et  veut  être  ra¬ 
menée  plus  en  dedans  pour  laisser  Tarière  en  dehors.  Il 
faut  se  rappeler  que  les  artères  thoracique  et  acromiale  nais¬ 
sent  généralement  au-dessus  du  petit  pectoral.  La  ligature 
doit  être  placée  au-dessus  d’elles  ;  quand  on  la  porte  près  du 
muscle  sous-clavier,  leur  origine,  se  trouvant  inférieure , 
ne  pourra  plus  nuire  à  la  formation  du  caillot.  Pour  évi¬ 
ter  la  veine  céphalique ,  on  se  rappellera  que  ,  glissant 
sous  la  clavicule  ,  elle  s’engage  sous  le  grand  pectoral , 
vers  le  haut  de  l’intervalle  deltoïdien  ,  pour  aller  se  jeter 
dans  la  veine  axillaire,  par-dessus  l’artère  et  le  plexus  bra¬ 
chial. 

Espaces  inter-costaux.  La  poitrine  ,  dépouillée  des  parties 
que  nous  venons  de  décrire  ,  présente  une  grande  uniformité 
de  structure.  Les  espaces  inter-costaux  n’ont  pas  des  dimen¬ 
sions  égales  ni  fixes  ;  leur  hauteur  augmente  dans  l’inspira¬ 
tion,  et  diminue  dans  l’expiration  ;  ils  s’agrandissent  et  bom¬ 
bent  dans  Tempyème  ,  et  se  rétrécissent  après  la  résorption 
d’un  hydro-thorax,  etc.  On  y  trouve  trois  ordres  de  muscles  : 
sur,  sous  et  inter-costaux;  les  petits  muscles  sur-costaux  ont 
été  décrits  dans  la  région  spinale  (  sect.  1.  ). 

Couches  anatomiques.  —  1°  Une  aponévrose  mince ,  d’ap¬ 
parence  nacrée,  tapisse  toute  l’étendue  des  intervalles  des 
côtes. 

—  2°  Les  muscles  inter-costaux  externes  s’étendent  du 
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rachis  aux  cartilages  des  côtes ,  où  ils  sont  remplacés  jus¬ 
qu’au  sternum  par  une  aponévrose  très-forte  .  dont  les  fibres 
se  dirigent  dans  le  même  sens  que  le  muscle ,  c’est-à-dire 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 

—  3°  Une  couche  mince  d’un  tissu  cellulaire  lamelleux, 
confondu  en  avant  avec  l’aponévrose  externe ,  sépare  les 
deux  muscles  inter-costaux.  C’est  là  que  rampent  les  vais¬ 
seaux  et  nerfs  inter-costaux. 

Les  artères  inter-costales,  au  nombre  de  neuf  à  onze,  dont 
la  lre  naît  de  la  sous-clavière  et  les  autres  de  l’aorte 
thoracique,  ont  toutes  une  marche  analogue.  Après  avoir 
fourni ,  vers  l’articulation  costo-vertébrale,  un  rameau  dor¬ 
sal  qui  glisse  entre  les  apophyses  transverses  pour  se  dis¬ 
tribuer  aux  muscles  des  gouttières,  l’artère  serpente  au 
milieu  de  l’espace  inter-costal ,  jusqu’à  l’angle  des  côtes  où 
elle  se  divise  en  deux  branches  :  l’inférieure,  plus  petite,  cô¬ 
toie  le  bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacente  ;  la  supérieure, 
plus  forte ,  conserve  en  chirurgie  le  nom  d 'artère  inter-cos¬ 
tale,  et  glisse  entre  les  deux  plans  de  muscles,  dans  la 
gouttière  de  la  côte  superposée  ,  qu’elle  abandonne  vers  son 
tiers  antérieur,  pour  suivre  de  nouveau  le  milieu  de  l’espace 
inter-costal.  - —  Eu  avant,  les  branches  externes  ou  inter-cos- 
talcs  de  l’artère  mammaire  interne,  marchent  en  sens  op¬ 
posé  à  la  rencontre  des  précédentes,  avec  lesquelles  elles 
forment  des  anastomoses. 

Les  veines  inter-costales  suivent  le  même  trajet  ;  la  supé¬ 
rieure  se  jette  dans  la  sous-clavière  ,  et  les  inférieures  dans 
l’azygôs  à  droite  ,  et  la  demi-azygos  à  gauche. 

Les  nerfs  inter-costaux  accompagnent  les  vaisseaux;  les  sept 
premiers  percent  les  muscles  pour  se  rendre  vers  les  plè¬ 
vres,  et  le  diaphragme  ,  ainsi  qu’aux  muscles  pectoraux ,  à 
la  mamelle  et  aux  téguments.  La  distribution  simultanée 
aux  plans  profond  et  superficiel ,  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
venant  des  troncs  communs,  explique  les  douleurs  super¬ 
ficiellement  ressenties  dans  la  pleurésie,  et  l’efficacité,  dans 
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ces  cas ,  des  sangsues,  des  exutoires ,  des  émollients  appli¬ 
qués  sur  les  parties  latérales  du  thorax,  enfin  la  sympathie 
singulière  qui  lie  la  peau  de  cette  région  avec  le  diaphragme, 
et  le  profit  qu’on  en  retire  chez  les  asphyxiés  pour  rétablir 
la  respiration  (Blandin). 

Quelques  ganglions  lymphatiques  se  trouvent  semés  irré¬ 
gulièrement  dans  cette  couche  ,  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
et  des  nerfs ,  et  s’engorgent  dans  les  affections  cancéreuses 
des  parois  thoraciques. 

Nous  reviendrons,  plus  loin ,  sur  les  corollaires  patholo¬ 
giques  et  opératoires  à  déduire  de  ces  diverses  dispositions 
anatomiques. 

—  4°  Les  muscles  inter-costaux  internes  s’étendent  du 
sternum  jusqu’à  l’angle  des  côtes  où  ils  se  continuent , 
comme  les  externes,  avec  une  lame  fibreuse.  Leur  direc¬ 
tion  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ,  en 
sens  inverse  des  précédents  ;  disposition ,  qui ,  jointe  à  ce 
que  leur  structure  se  compose  à  la  fois  de  fibres  charnues 
et  de  fibres  aponévrotiques ,  ajoute  beaucoup  à  la  résistance 
des  espaces  inter-costaux. 

—  Ô°  Une  aponévrose  interne ,  mince  et  blanchâtre ,  revêt 
la  face  intérieure  du  plan  charnu  précédent ,  et  se  réunit 
vers  l’angle  des  côtes  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  3me  cou¬ 
che. 

—  6°  Les  muscles  sous-costaux  sont  de  petits  faisceaux 
charnus  épars  en  divers  points ,  qui  descendent  de  leur  in¬ 
sertion  à  la  lve  ou  à  la  2me  côte  au-dessous.  —  Le  triangu¬ 
laire  du  sternum  (sterno-costal)  s’étend  obliquement  du 
sternum  et  de  l’appendice  xiphoïde  aux  cartilages  des  quatre 
ou  cinq  dernières  vraies  côtes ,  qu’il  attire  en  bas. 

L’artère  mammaire  interne,  née  de  la  sous-clavière  ,  passe 
devant  le  scalène ,  en  dehors  du  nerf  phrénique  ,  donne  des 
rameaux  au  thymus ,  au  muscle  sterno-thyroïdien ,  s’en¬ 
fonce  dans  la  poitrine  derrière  les  cartilages  sterno-costaux, 
fournit  la  mcdiastine  antérieure  et  la  diaphragmatique  supé- 
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rieure ,  et  se  divise  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde  en 
deux  branches  qui  appartiennent  aux  parois  abdominales  , 
et  dont  l’interne  s’anastomose  avec  l’épigastrique.  Dans  son 
trajet,  la  mammaire  donne  :  —  1°  des  branches  internes 
qui  traversent  les  muscles  inter-costaux  près  du  slernum, 
et  se  distribuent  aux  pectoraux,  etc.  ;  —  2°  Des  branches 
externes ,  qui ,  en  nombre  égal  aux  précédentes ,  et  aux  es¬ 
paces  inter-costaux  auxquels  elles  correspondent ,  glissent 
sous  le  bord  de  chaque  cartilage  pour  s’anastomoser  avec 
les  inter-costales. 

—  7°  La  dernière  couche  lamelleuse  constitue  le  tissu 
cellulaire  sous-pleural  ;  c’est  le  siège  des  congestions  vascu¬ 
laires  dans  la  pleurésie. 

—  8°  On  trouve ,  en  avant ,  le  médiastin  antérieur;  à 
gauche,  le  péricarde  ,  et  partout  ailleurs  les  plèvres. 

Les  plaies  pénétrantes  du  thorax  s’accompagnent  parfois 
de  la  lésion  de  l’artère  inter-costale.  On  a  dit ,  avec  raison  , 
que  la  science  possédait  plus  de  procédés  pour  arrêter  cette 
hémorrhagie,  que  d’exemples  authentiques  de  la  gravité  de 
cette  blessure.  Nous  savons  que  chacune  de  ces  artères  ser¬ 
pente  obliquement  de  bas  en  haut ,  de  l’articulation  costo- 
vertébrale  jusqu’à  l’angle  des  côtes,  où  elle  se  divise  et 
cache  sa  grosse  branche  sous  une  gouttière  osseuse.  L’artère 
est  ainsi  à  couvert  par  l’épaisseur  des  parties  en  arrière ,  par 
un  abri  osseux  latéralement ,  et  se  trouve,  en  avant,  trop 
ramifiée  pour  que  la  lésion  donne  lieu  à  une  hémorrhagie 
alarmante.  La  mammaire  interne  y  serait  plus  exposée , 
surtout  en  haut;  car  en  bas,  elle  est  à  couvert  sous  les 
cartilages  qui  sont  presque  contigus ,  ce  qui  la  rend  moins 
accessible.  Le  plus  simple  et  le  meilleur  de  tous  les  moyens 
hémostatiques  ,  c’est  le  tamponnement  avec  un  petit  sac  ou 
une  vessie  qu’on  introduit  dans  la  plaie,  où  on  la  remplit 
de  charpie ,  et  que  l’on  retire  ensuite  en  dehors  pour  com¬ 
primer  l’artère;  seulement,  il  a  l’inconvénient  de  laisser 
quelque  temps  un  corps  étranger  dans  la  cavité  pleurale. 
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La  ligature  vaudrait  mieux ,  si  la  nature  de  l’accident  en 
imposait  la  nécessité  ,  ou  en  rendait  l’exécution  facile.  — 
Dans  les  plaies  pénétrantes ,  l’exploration  avec  le  doigt 
peut  éclairer  beaucoup  sur  la  cause  de  l’hémorrhagie;  si 
elle  s’arrête  par  la  compression  du  rebord  costal  ,  le  doigt 
indique  à  la  fois  la  source  précise  du  sang  ,  et  le  point  où  il 
faut  porter  la  ligature  ou  le  tampon. 

Dans  l’opération  de  l’empyème  ,  où  faut-il  ponctionner? 

—  1°  On  évitera  les  vaisseaux  ,  en  divisant  le  milieu  de 
l’espace  inter-costal ,  depuis  l’angle  des  côtés  jusqu’à  distance 
à  peu  près  égale  du  sternum  et  des  vertèbres.  —  2°  On 
évitera  le  diaphragme,  en  ne  dépassant  pas  la  10me  côte  , 
et  reportant  l’incision  ou  la  ponction  ,  d’autant  plus  en  ar¬ 
riére  qu’on  descend  davantage  dans  les  espaces  inter-costaux. 
(Le  diaphragme  s’insère  par  six  digitations  aux  cartilages  des 
6me  et  7m0  côtes,  et  au  cartilage  et  au  corps  des  4  dernières.) 
La  règle,  en  France ,  est  de  choisir,  en  comptant  de  bas  en 
haut,  le  3me  espace  à  gauche  ,  et  le  4me  à  droite,  à  cause  du 
foie.  M.  Malgaigne  prétend  que  ce  précepte  n’est  nullement 
raisonné ,  sur  ce  que  les  attaches  du  diaphragme  se  font  aussi 
bas  à  droite  ,  qu’à  gauche  ;  et  qu’une  collection  de  liquide 
le  déprime  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre.  L’expérience 
cadavérique  et  l’observation  clinique  sont  contraires  à 
cette  assertion  ;  la  règle  nous  semble  bonne  à  maintenir. 

—  3°  Reste  à  choisir  un  point  suffisamment  déclive.  Dans 
la  station  assise,  les  deux  espaces  précités  peuvent  convenir; 
dans  le  décubitus  dorsal ,  les  six  derniers  sont  presque  sur 
le  même  plan  ;  même  les  moyens  bombent  davantage,  selon 
la  remarque  de  Laënnec ,  qui,  pour  cela  préférait  le  6rae. 
M.  Malgaigne  en  conclut,  que  le  lieu  d’élection  doit  varier 
suivant  la  position  qu’affecte  le  malade.  Pour  moi ,  j’en  con- 
cluerai  qu’il  doit  varier  plutôt  suivant  la  position  de  l’épan¬ 
chement;  il  serait  peu  méthodique  de  résoudre  ainsi  le 
problème  d’une  manière  générale ,  quand  il  s’agit  de  cas 
particuliers  et  divers.  C’est  à  la  percussion  et  à  l’ausculta- 
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lion ,  qu’il  appartient  d’en  préciser  rigoureusement  le  siège  ; 
et  la  médecine  opératoire  viendra  ensuite  utiliser  les  no¬ 
tions  d’anatomie  chirurgicale  que  nous  venons  de  déve¬ 
lopper. 


§  II.  DU  SQUELETTE  DE  LA  POITRINE. 

Le  squelette  de  la  poitrine  représente  une  cage  osseuse, 
dont  la  forme  est  celle  d’un  cône  tronqué,  àbase  inférieure. 
Nous  savons  que  ses  diamètres  diffèrent  de  ceux  de  l’état 
frais;  tandis  que  danscedernier  cas,  nousavonsvu  la  circon¬ 
férence  supérieure  excéder  l’inférieure  de  4  à  5  centimètres  , 
le  squelette  thoracique  du  même  sujet  nous  a  présenté  en¬ 
suite  une  grande  différence  dans  le  sens  contraire,  c’est-à-dire 
au  profit  de  la  circonférence  inférieure.  La  mensuration  qui 
nous  avait  donné  à  l’état  charnu  75  centimètres  en  haut,  et 
71  seulement  en  bas,  en  marquait  à  l’état  osseux  environ 
55  en  haut,  et  près  de  66  en  bas.  Quant  aux  diamètres ,  le 
transverse  et  l’antéro-postérieur  augmentent  dans  l’inspi¬ 
ration  ;  il  ne  peut  en  être  ainsi  pour  le  vertical ,  sur  le  sque¬ 
lette  ,  l’ampliation  thoracique  dans  ce  sens  dépendant  sur¬ 
tout  de  l’abaissement  du  diaphragme. 

Le  squelette  thoracique  est  constitué  :  en  avant,  par  le 
sternum  et  l’appendice  xiphoïde;  latéralement,  par  les  car¬ 
tilages  costaux  et  les  côtes  ;  en  arrière,  par  les  vertèbres  dor¬ 
sales,  dont  le  corps  partage,  par  sa  proéminence ,  la  cavité 
en  deux  gouttières  où  se  loge  une  partie  des  poumons. 

Le  sternum  est  primitivement  formé  de  plusieurs  pièces , 
qui  se  soudent  dans  l’âge  adulte  ;  diverses  saillies  transver¬ 
sales  sont  les  vestiges  de  cette  union.  M.  Blandin  indique 
l’âge  où  ces  diverses  soudures  ont  lieu  successivement. 
M.  Maisonneuve  avance  que  l’articulation  des  deux  pre¬ 
mières  pièces  subsiste  à  l’état  de  diarthrose  (  et  non  d’am- 
phiarthrose),  avec  des  cartilages  d’encroûtement,  et  une 
certaine  mobilité  jusqu’à  un  âge  très-avancé.  11  y  a  vu 
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deux  cas  de  luxations,  etM.  Pache  un  3me  (Gaz.  Méd.,  1842, 
p.  221-494.). — L’os  reste  fréquemment  troué  en  bas;  une 
anomalie  plus  avancée  consiste  dans  sa  bifidité  ,  ou  dans  l’é¬ 
cartement  de  ses  pièces  élémentaires ,  qui  laissent  ainsi  la 
poitrine  ouverte.  Le  cœur  peut  faire  hernie  au  travers; 
j’ai  vu ,  en  Italie  ,  un  cas  curieux  d 'ectopie  antérieure  de  cet 
organe  :  M.  Cruveilhier  en  a  récemment  rencontré  un  exem¬ 
ple  qui  lui  a  permis ,  ainsi  qu’à  M.  Monod ,  d’étudier 
les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur  (Gaz.  Méd.,  1841 , 
n°  32). 

Le  sternum  est  un  os  allongé ,  aplati  et  comme  suspendu 
entre  les  çartilages  costaux.  Sa  longueur ,  minime  chez  le 
fœtus ,  toujours  faible  chez  la  femme ,  varie  chez  l’adulte 
entre  13  et  18  centimètres.  Sa  surface  est  plane  d’ordinaire; 
mais  ses  formes  varient  beaucoup;  elle  est  souvent  déprimée 
quand  cet  os  sert  de  point  d’appui ,  comme  chez  les  cordon¬ 
niers  et  les  mariniers ,  qui  apprennent  leur  métier  de  bonne 
heure  ;  il  n’est  pas  rare  que  cette  déformation  gêne  le  jeu 
des  poumons  et  du  cœur;  parfois,  il  y  a  une  voussure;  l’os 
se  courbe  et  se  bombe,  ce  que  j’ai  plusieurs  fois  constaté  sur 
des  sujets  atteints  d’emphysème  pulmonaire  ,  de  maladies 
du  cœur,  ou  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale  ,  etc.  — 
On  l’a  vu  aussi  revêtir  la  forme  anguleuse  du  sternum  des 
oiseaux. 

Le  sternum  a  des  mouvements  de  totalité;  par  son  obli¬ 
quité  et  sa  mobilité ,  il  peut  fuir  devant  les  chocs  extérieurs; 
ses  fractures  sont  assez  rares;  elles  tiennent  à  des  causes  di¬ 
rectes  ou  indirectes.  Dans  le  premier  cas ,  on  a  dit  que  les 
fragments  étaient  enfoncés;  cela  n’avait  pas  lieu  dans  les  ob¬ 
servations  que  j’ai  recueillies  à  l’Hôtel  Dieu  de  Lyon.  J’ai 
constaté  une  fracture  indirecte  sur  un  maçon  qui ,  d’un  lieu 
élevé ,  avait  fait  une  chute  sur  le  dos  :  la  colonne  vertébrale 
avait  plié ,  le  sternum,  violemment  tiraillé  par  les  muscles 
de  l’abdomen  et  du  cou  ,  notamment  le  sterno-mastoïdien 
et  le  grand  droit  abdominal,  s’était  trouvé  dans  la  condition 
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d’une  corde  fortement  tendue  par  deux  puissances,  agissant 
en  sens  opposé  ,  et  il  avait  fini  par  se  rompre.  Le  déplace¬ 
ment  était  minime,  il  augmentait  dans  l’inspiration.  Cette 
fracture  m’a  paru  très-grave  ;  j’ai  vu  mourir  la  plupart  des 
malades;  je  l’attribue  à  la  commotion  nerveuse,  aux  épan¬ 
chements  sanguins  dans  le  médiastin  et  les  plèvres, aux  ac¬ 
cidents  concomitants  qui  la  compliquent,  etc.  On  peut  voir 
dans  les  musées  anatomiques  que  la  consolidation  s’opère 
par  un  cal  osseux. 

Le  sternum  est  fréquemment  le  siège  d’exostoses  véné¬ 
riennes.  Ou  le  trépane  pour  vider  des  abcès  du  médiastin, 
extraire  des  séquestres  de  nécrose  ,  ou  des  débris  de  carie  , 
etc.  Il  ne  faut  pas  trop  s’écarter  latéralement ,  pour  éviter 
la  lésion  de  la  mammaire  interne.  La  trépanation  est  tou¬ 
jours  une  opération  grave;  Skieldrup  et  Laënnec  l’ont  pro¬ 
posée ,  préalablement ,  dans  la  ponction  du  péricarde.  Je 
doute  que  les  chirurgiens  prudents  acquiescent  à  cette 
approbation  de  M.  Blandin  :  «  L’incertitude  des  signes  de 
l’ hydro-péricarde  explique  assez,  dit-il ,  la  bonté  de  cette  mé¬ 
thode  qui  permet  d’explorer  l’enveloppe  du  coeur ,  et  de 
s’assurer,  avant  de  l’ouvrir,  si  elle  contient  un  peu  de 
liquide.  »  ( Anal .  Topogr .,  1834.)  Qui  oserait  trépaner  le 
sternum  pour  s’assurer  de  la  réalité  d’un  diagnostic  trop 
souvent  obscur  ? 

L ’ appendice  xiphoide  ,  analogue  du  coccyx  ,  n’appartient 
pas  plus  au  thorax ,  que  le  coccyx  au  bassin  ;  n’étant  pas 
continu,  mais  seulement  articulé  avec  le  sternum,  il  peut 
offrir  une  véritable  luxation.  Peut-on  admettre  en  général 
qu'il  ne  soit  pas  besoin  de  la  réduire?  il  est  permis  d’en 
douter.  L’appendice  ensiforme  est  quelquefois  bifurqué. 
M.  Blandin  prétend  :  «  que  sa  flexion  postérieure  ne  peut 
guère  gêner  l’estomac ,  comme  on  l’a  cru ,  et  que  presque 
toujours  celte  disposition  n’a  été  considérée ,  comme  cause 
de  gastralgie ,  que  par  des  médecins  peu  instruits ,  et  ainsi 
incapables  de  préciser  la  véritable  cause  d’une  maladie.  » 
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(  Anal .  Topogr.  1826,  p.  283.  )  Peut-être  sera-t-on  dilïicile- 
ment  de  son  avis,  surtout  lorsque  lui-même  ajoute  plus 
loin,  que  «  M.  Billard  de  Brest  a  pratiqué  la  gastrotomie 
pour  relever  l’appendice  xiphoïde  fracturé  et  déprimé  du 
côtédel’estomac’dont  il  gênait  les  fonctions.»  (ibid.,  p.284.) 

Les  cartilages  costaux  vont,  en  augmentant  d’étendue, 
de  la  2rae  à  la  10me  côte.  11  est  démontré  que  leur  élasticité 
ne  les  préserve  pas  de  toute  fracture.  Toutefois,  dans  le 
jeune  âge,  leur  peu  de  résistance  fait  qu’ils  cèdent  et  fuient 
devant  les  chocs  extérieurs;  aussi,  chez  les  enfants,  cette 
lésion  est-elle  bien  difficile  ,  sinon  impossible  ;  chez  les 
vieillards,  au  contraire,  les  cartilages  s’ossifient;  Dupuy- 
tren  a  montré  que  celte  ossification  a  lieu ,  avec  une  dé¬ 
viation  marquée  des  côtes,  comme  dans  un  mouvement 
d’inspiration  ,  de  manière  à  maintenir  ,  dans  un  but  provi¬ 
dentiel,  le  thorax  dans  son  plus  grand  degré  d’expansion. 
Une  fois  ossifiés,  les  cartilages  rentrent  dans  le  cas  des 
côtes.  Chez  l’adulte,  M.  Magendie  a  démontré  la  possibilité 
de  ces  fractures;  elles  sont  nettes  et  transversales;  les  dépla¬ 
cements  paraissent  varier ,  suivant  l’élasticité  des  cartilages, 
le  degré  et  la  direction  de  pression  qu’exercent  sur  les 
côtes  le  décubitus  dorsal  ou  latéral ,  et  la  station  droite  ou 
assise  ,  etc.  M.  Magendie  a  le  premier  fait  voir  que  la  conso¬ 
lidation  a  lieu  par  un  cal  osseux. 

J’ai  fait  sur  ces  fractures  une  expérience  qui  ne  concorde 
pas  avec  celle  de  M.  Malgaigne.  Sur  un  sujet  d’environ 
30  ans ,  j’ai  sectionné  à  gauche  les  cartilages  des  3me,  4me , 
Ôme  et  6mc  vraies  côtes,  à  une  distance  variée  du  sternum.  — 
1°  Dans  le  décubitus  dorsal ,  le  déplacement  des  fragments 
externes  eut  lieu  en  arrière  ,  sauf  pour  la  3me.  —  2°  Ce  dé¬ 
placement  en  arrière  devint  général  et  plus  prononcé,  quand 
je  couchai  le  cadavre  sur  le  côté  gauche. —  3°  Il  restait  à  peu 
près  de  même  pendant  le  décubitus  latéral  droit.  —  4°  Dans 
la  station  assise  ,  il  persistait  encore  dans  le  même  sens.  — 
5°  La  réduction  s’opéra  complète  ,  quand  je  suspendis  ver- 
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ticalement  le  tronc  par  le  bras  gauche.  Je  répétai  plusieurs 
fois  ces  expériences;  les  résultats  furent  toujours  identi¬ 
ques. 

Les  cartilages  peuvent  se  luxer  :  1°  soit  entr’eux,  comme 
je  l’ai  vu  s’effectuer  à  la  longue  dans  certains  cas  de  rhu¬ 
matisme  ,  comme  Boyer  et  Martin  l’ont  constaté  par  causé 
traumatique  (les  6me,  7roeet  8me  cartilages  s’articulent  entre 
eux  par  leur  bord  correspondant ,  à  l’aide  d’une  arthrodie)  ; 
2°  soit  avec  le  sternum  auquel  ils  s’unissent  par  arthrodie  , 
à  l’exception  du  premier  qui  lui  est  intimèment  uni.  —  Chez 
les  enfants  rachitiques ,  il  existe  sur  les  articulations  costo- 
sternales  des  nodosités  saillantes  ,  dont  la  série  forme  deux 
lignes  divergentes;  on  leur  a  donné  le  nom  de  chapelet  ra¬ 
chitique.  Le  thorax  présente  alors  un  rétrécissement  marqué 
depuis  la  2me  ou  3me  côte  jusqu’à  la  7me,  où  les  côtes  se  relè¬ 
vent  comme  pour  coiffer  le  haut  de  l’abdomen. 

On  compte  12  côtes.  J’ai  vu  à  Pavie  un  squelette  qui  en 
avait  13.  Le  musée  de  Strasbourg  en  possède  un  qui  n’en  a 
que  1 1 .  On  distingue  7  vraies  côtes  ou  sternales ,  et  5  fausses 
côtes  ouasternales.  On  a  prétendu  que  les  deux  dernières,  à 
cause  de  leur  isolement  et  de  l’absence  d’articulation  soit 
avec  les  apophyses  transverses ,  soit  avec  les  cartilages  cos¬ 
taux  ,  se  trouvaient,  en  raison  de  leur  mobilité  ,  tout-à-fait 
à  l’abri  des  fractures ,  de  même  que  la  première  que  cache 
et  protège  la  clavicule.  Pour  moi ,  je  crois  les  fractures  des 
côtes  flottantes  plus  communes  qu’on  ne  l’imagine  ;  j’en  ai 
constaté  plusieurs  exemples,  j’en  ai  vu  aussi,  mais  moins 
souvent,  sur  la  lre  côte;  et  je  puis  affirmer,  que  la 
grande  difficulté  de  l’exploration  et  du  diagnostic  est  pour 
beaucoup  dans  la  prétendue  impossibilité  ou  la  rareté  de 
ces  lésions.  —  Toutefois,  les  9  côtes  moyennes,  comme 
plus  saillantes  et  plus  accessibles ,  sont  de  beaucoup  le  plus 
fréquemment  atteintes.  La  fracture  peut  dépendre  soit  d’une 
cause  directe  qui  tend  à  enfoncer  ou  à  redresser  la  côte , 
soit  d’une  cause  indirecte ,  comme  une  pression  sur  le  ster- 
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num  ,  capable  de  briser  la  côte  au  niveau  de  sa  grande  cour¬ 
bure  qu’elle  exagère.  De  là,  dans  le  premier  cas,  les  frac¬ 
tures  en  dedans  avec  saillie  interne  des  fragments ,  et  dans 
le  deuxième ,  les  fractures  en  dehors  avec  déplacement  exté¬ 
rieur.  Ces  déplacements  persistent-ils?  On  l’a  cru  longtemps; 
c’est  aujourd’hui  une  question  en  litige.  A  moins  de  frac¬ 
tures  multiples,  ou  avec  déchirures  des  inter-costaux,  Vac- 
cà-Berlingliieri  nie  la  possibilité  des  déplacements ,  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors,  parce  que,  dit-il ,  il  n’existe  pas 
de  muscles  capables  de  porter  les  fragments  dans  ces  deux 
sens  ;  que  tous  se  bornent  à  élever  ou  à  abaisser  les  côtes. 
Boyer  est  allé  aussi  jusqu’à  dire  que  :  «  Il  ne  peut  y  avoir 
de  déplacement  permanent  entre  les  fragments  de  la  frac¬ 
ture.  »  Cette  assertion  est  contraire  à  l’observation  clinique. 
Le  musée  Dupuytren  renferme  deux  cas  de  fractures  de 
côtes  consolidées  :  dans  le  premier ,  la  fracture  est  double , 
et  porte  sur  plusieurs  côtes;  le  fragment  antérieur  est  dé¬ 
primé  en  dedans  ;  en  avant,  le  moyen  bascule  en  dehors; 
en  arrière,  il  bascule  en  dedans.  Dans  le  deuxième ,  la  frac¬ 
ture  est  simple  ,  et  porte  aussi  sur  plusieurs  côtes;  elle  est 
oblique  ;  le  fragment  antérieur  fait  saillie  en  dessus  dans 
la  lre  et  la  3me  côtes  fracturées;  il  est  abaissé  dans 
la  2me. 

Vaccà-Berlinghieri  insiste ,  pour  expliquer  les  déplace¬ 
ments  ,  sur  le  traitement  lui-même  et  le  mode  d’appareil 
qui  lui  paraît  très-propre  à  les  produire.  Malgré  les  expé¬ 
riences  de  Richerand  ,  celles  plus  récentes  de  M.  Malgaigne, 
c’est  un  point  qui  demande  encore  à  être  étudié.  J’ai  cons¬ 
taté  plusieurs  fractures  de  côtes  sans  déplacement  sensible, 
d’autres  avec  une  saillie  en  dedans  ou  en  dehors ,  sans  que 
l’étiologie  pût  en  être  rigoureusement  établie ,  même  en 
tenant  compte  du  mode  de  production ,  du  siège  de  la  lésion, 
de  l’influence  des  pectoraux  ,  du  grand  oblique ,  du  trian¬ 
gulaire  ,  etc.  Un  simple  bandage  de  corps,  très-large  et  bien 
appliqué ,  soulage  instantanément  les  malades ,  et  m’a  en 
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général  suffi  pour  la  cure  dans  les  fractures  en  dehors  qui 
sont  les  plus  communes.  On  immobilise  la  cage  thoracique, 
et  après  quelques  semaines,  la  liberté  des  mouvements  re¬ 
paraît  entière. 

On  a  nié  le  mouvement  de  la  lre  côte.  Voici  une  expé¬ 
rience  qui  permettra  facilement  d’en  constater  l’existence. 
On  sait  qu’en  portant  l’épaule  fortement  en  arrière  et  en 
bas  on  comprime  l’artère  sous-clavière,  au  point  que  la 
circulation  s’arrête  dans  le  membre  thoracique.  Si  après 
l’avoir  comprimée  ainsi  entre  la  lre  côte  et  la  clavicule, 
on  relève  ce  dernier  os  d’une  quantité  égale  au  diamètre 
de  l’artère  ,  c’est-à-dire  d’environ  4  lignes  (  9  mm  ) ,  la  cir¬ 
culation  interrompue  devra  se  rétablir  dans  les  bras;  c’est 
en  effet  ce  quia  lieu.  Or,  si  la  lro  côte  s’élève  ou  s’a¬ 
baisse  durant  les  mouvements  respiratoires,  le  même  phé¬ 
nomène  devra  alternativement  se  reproduire  et  disparaître; 
ceci  posé,  faites  une  inspiration  profonde  dans  la  position 
indiquée;  vous  remarquerez  une  cessation  complète  du 
pouls  brachial;  l’artère  sous-clavière  a  donc  subi  une  com¬ 
pression;  et  par  conséquent  la  lre  côte  jouit  d’un  mouve¬ 
ment  d’élévation  réel  à  chaque  grande  inspiration.  On 
pourra  tirer  parti  de  ces  faits  en  médecine  opératoire. 

La  possibilité  des  luxations  des  côtes  sur  les  vertèbres 
que  Buttet  avait  cherché  à  démontrer  dans  les  Mémoires  de 
V Académie  de  chirurgie ,  a  été  niée  par  l’éditeur  de  ce  recueil 
en  1 819  (Mém.  1819,  in-8°,  IV  —  93);  M.  Blandin  n’y 
croit  pas  non  plus,  et  professe  qu’il  s’agit  toujours  de  frac¬ 
tures  prises  pour  des  luxations  {Anal.  Top.,  1834).  On  est 
forcé  cependant  d’en  admettre  la  réalité  ;  M.  Hankel  a  pu¬ 
blié  l’observation  d’une  luxation  de  la  llmc  côte  gauche, 
soupçonnée  pendant  la  vie  et  constatée  à  l’autopsie  (Gaz. 
Méd.,  1834,  n°  12).  Depuis  lors,  MM.  Kennedy,  Dune  et 
Finucane  en  ont  cité  trois  autres  cas  relatifs  aux  10me,  llm,; 
et  12mB  côtes  (Dublin  ,  Med.  press.,  1811). 
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§  III.  Paroi  inférieure  du  thorax,  ou  région 

DIAPHRAGMATIQUE. 

La  paroi  inférieure  de  la  poitrine  est  musculeuse;  elle 
est  constituée  par  le  diaphragme  ,  muscle  impair  qui  forme 
à  lui  seul  une  région  étendue  et  importante ,  profondément 
cachée  sous  la  cage  pectorale;  étendu  entre  la  poitrine  et 
l’abdomen,  il  représente  une  cloison  en  voûte  mobile,  en¬ 
châssée  dans  l’aire  de  la  base  du  thorax ,  suivant  un  plan 
oblique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas. 

Le  centre  est  occupé  par  une  large  et  forte  aponévrose  , 
échancrée  en  arrière,  et  divisée  en  trois  lobes;  c’est  le  centre 
phrénique ,  d’où  partent  en  divergeant  les  fibres  charnues  , 
plus  courtes  en  avant  que  sur  les  côtés.  Le  diaphragme  se 
développe  par  deux  moitiés  latérales  qui  se  réunissent  sur 
la  ligne  médiane;  c’est  à  gauche  que  les  anomalies  et  agé¬ 
nésies  se  rencontrent  le  plus  communément ,  et  font  com¬ 
muniquer  les  cavités  pleurales  et  abdominales. 

Sa  face  supérieure  ou  thoracique  est  convexe  ;.  elle  est  en 
rapport  avec  le  médiastin  au  milieu  ,  le  cœur  à  gauche  et 
les  poumons  de  chaque  côté;  M.  Blandin  estime  qu’elle 
peut  s’élever  jusqu’à  la  8me  vertèbre  dorsale,  c'est  à  peu 
près  le  niveau  du  mamelon.  Mais  celte  hauteur  variant  sui¬ 
vant  l’inspiration  ou  l’expiration,  il  importe,  pour  le  diag¬ 
nostic  dans  une  plaie  de  poitrine  ,  de  connaître  le  moment 
précis  de  la  blessure.  La  convexité  est  plus  élevée  à  droite  , 
ce  qu’on  attribue  à  la  présence  du  foie;  M.  Malgaigue  l’af¬ 
fecte  au  retrait  plus  grand  et  plus  influent  du  poumon  droit, 
qui  lui  correspond  plus  largement,  se  fondant  aussi  sur  ce 
que  l’atrophie  pulmonaire  produit  ce  phénomène. 

La  face  inférieure  ou  abdominale  est  concave;  elle  regarde 
en  bas  et  en  avant;  les  contractions  brusques  du  muscle 
poussent  les  viscères  vers  l’aine  droite  (voy.  Abdomen ) ,  où 
les  hernies  sont  très-fréquentes;  elle  est  séreuse  comme  la 
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précédente ,  et  correspond  au  foie  à  droite ,  à  l’estomac  au 
centre,  à  la  rate  à  gauche.  Dans  l’hypertrophie  splénique , 
chez  les  anciens  fébricitants  de  la  Bresse  (Ain),  j’ai  constaté 
que  la  concavité  augmente  beaucoup  à  gauche,  ce  qui 
montre  que  la  théorie  de  M.  Malgaigne  a  quelque  chose 
d’exclusif  et  d’exagéré. 

Le  diaphragme,  en  remontant  beaucoup,  touche  à  la  plè¬ 
vre  costale  ;  alors  une  plaie  serait  pénétrante  dans  la  cavité 
pleurale,  sans  léser  le  poumon  qui  se  trouve  refoulé  plus 
haut,  comme  cela  a  lieu  dans  une  forte  expiration.  On 
conçoit  que  les  solutions  de  continuité  de  ce  genre  ,  comme 
les  coups  de  sabre  ,  les  coups  de  fleuret ,  etc. ,  puissent  pé¬ 
nétrer  à  la  fois  dans  la  poitrine  et  l’abdomen  ensemble. 
M.  Velpeau  pense  ,  d’après  M.  J.  Cloquet ,  que  les  plèvres 
costales  et  diaphragmatiques  peuvent  arriver  à  se  toucher 
jusqu’à  la  6me  vraie  côte ,  au  point  que  l’organe  pulmo¬ 
naire  ne  serait  pas  lésé  par  un  instrument  enfoncé  dans  le 
5rae  espace  inter-costal  inférieur.  (M.  J.  Cloquetparle  même 
de  la  4rae  et  de  la  S""5  côtes;  mais  évidemment  ce  niveau 
est  trop  élevé.) 

La  circonférence  diaphragmatique  est  irrégulière  et  fort 
étendue;  en  avant ,  les  fibres  charnues  se  fixent  à  l’appen¬ 
dice  xiphoïde ,  et  laissent ,  entre  ce  cartilage  et  celui  de  la 
7me  côte,  un  petit  espace  triangulaire  par  où  le  tissu  cel¬ 
lulaire  du  médiastin  communique  avec  celui  de  l’abdo¬ 
men.  C’est  par  cette  voie  que  Laënnec  propose  d’arriver  au 
péricarde  ,  par  une  incision  verticale  qui  divise  la  peau ,  les 
couches  sous-cutanécs,  quelques  fibres  du  grand  droit,  jus¬ 
qu’à  l’intervalle  précité  qui  mène  directement  au  péricarde 
par  le  point  le  plus  déclive ,  en  évitant  le  péritoine  ,  le  dia¬ 
phragme,  la  plèvre,  et  le  tronc  de  la  mammaire  interne 
qui  est  plus  en  dehors.  —  Sur  les  côtés,  les  fibres  charnues  , 
suivant  le  plan  oblique  et  la  base  du  thorax,  vont  se  fixer 
aux  cartilages  des  six  dernières  côtes ,  et  même  au  corps  des 
quatre  dernières  par  des  digitations  qui  s’cntre-croisent  avec 
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celles  du  transverse  abdominal.  —  En  arrière,  elles  se  réu¬ 
nissent  en  deux  faisceaux  ,  nommés  piliers  du  diaphragme , 
dont  le  droit ,  plus  long ,  s’attache  aux  quatre  premières 
vertèbres  lombaires  ,  et  le  gauche  aux  trois  premières  seu¬ 
lement. 

Le  centre  phrénique  est  percé  à  droite  d’une  ouverture 
quadrilatère ,  où  passe  la  veine  cave ,  et  de  quelques  trous 
pour  les  veines  diaphragmatiques  et  sus-hépatiques;  la  na¬ 
ture  fibreuse  de  ces  orifices  met  ces  vaisseaux  à  l’abri  de 
toute  compression  dans  les  mouvements  du  diaphragme. — 
L’hiatus  aortique  est  médian  ,  et  donne  passage  à  l’aorte,  au 
canal  thoracique  ,  et  à  la  veine  azygos.  — Les  piliers  du  dia¬ 
phragme  forment  l'ouverture  œsophagienne ,  pour  l’œsophage 
et  les  nerfs  pneumo-gastriques.  Sa  structure  musculaire  per¬ 
met  de  l’assimiler  à  un  sphincter  inférieur,  propre  à  arrêter 
les  corps  étrangers  près  de  tomber  dans  l’estomac  ,  comme 
le  sphincter  supérieur  les  arrête  au  bas  du  pharynx.  Sur  un 
sujet  mort,  après  avoir  mangé  avec  avidité  ,  Sénac  trouva 
l’œsophage  rempli  jusqu’à  l’entrée  de  l’estomac ,  qui  était 
vide  comme  les  intestins.  On  conçoit  qu’un  spasme  des 
piliers  puisse  étreindre  l’œsophage.  J’ai  souvent  observé  que 
dans  certaines  dysphagies  brusques  et  temporaires,  on  faci¬ 
lite  beaucoup  la  déglutition  stomacale  par  des  inspirations 
profondes  et  répétées  ,  qui  rompent  la  contracture  momen¬ 
tanée  du  muscle. 

Les  déchirures  du  diaphragme  s’observent  plus  particu¬ 
lièrement  à  gauche  ;  il  semble  que  le  foie  le  protège  à  droite. 
M.  Malgaigne  prétend  que  si  elles  ont  lieu  dans  un  effort , 
elles  porteront  sur  le  centre  aponévrotique  ;  ce  sera  sur  les 
fibres  charnues ,  si  le  muscle  est  dans  le  relâchement.  Cette 
assertion  est-elle  rigoureusement  vraie  ?  On  peut  alléguer 
en  sa  faveur  le  tendon  d’Achille  ;  toutefois,  j’ai  observé  plu¬ 
sieurs  cas  de  rupture  musculaire  dans  un  effort;  j’en  ai  cons¬ 
taté  pour  le  crural  antérieur  sur  deux  médecins  qui ,  après 
un  faux  pas  ,  s’étaient  violemment  contractés  pour  prévenir 
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mie  cliule  ;  je  l’ai  vu  aussi  pour  lesplénius,  etc.  Les  ruptures 
du  diaphragme  sont  graves,  mais  ne  sont  pas  toujours  mor 
telles.  J’en  ai  recueilli  quelques  exemples  à  Bologne ,  tant 
sur  les  animaux  (pie  sur  l’homme.  Je  citerai  les  suivants  : 
une  déchirure  traumatique  de  ce  genre  arriva  à  un  cheval , 
dont  on  conserve  la  pièce  au  musée  anatomique;  il  parvint 
à  se  remettre,  fut  attelé  de  nouveau  au  carrosse  du  marquis 
de  Sampieri ,  et  vécut  encore  trois  ans.  La  hernie  des  vis¬ 
cères  abdominaux  dans  la  cavité  thoracique  est  considérable; 
on  voit  un  anneau  calleux  formé  à  l’entour  de  l’ouverture 
de  passage. — Un  homme,  après  une  chute  ,  fut  pris  du  côté 
de  la  poitrine  de  symptômes  qui  ressemblaient  à  l’asthme  ; 
il  vécut  encore  trois  ans  dans  cet  étal;  on  croyait  qu’il  y 
avait  quelque  altération  du  côté  du  cœur;  il  respirait  mal  et 
avec  peine  ,  et  ne  cessa  pas  d’être  asthmatique;  jamais  il  ne 
vomit.  Il  y  avait  une  rupture  du  diaphragme,  et  l’estomac 
était  passé  dans  la  poitrine  (Voyage  en  Italie  ,  Gaz.  Méd.  , 
1837,  n°42). — Les  hernies  diaphragmatiques  peuvent  s’af¬ 
fecter  d’étranglement.  M.  Blandin  rapporte  avoir  vu  à  la 
Charité,  en  1820,  une  hernie  stomacale  de  ce  genre  étran¬ 
glée  (Jnat.  Topog .);  malheureusement  il  n’ajoute  aucun 
détail. 

Le  diaphragme  entre  en  jeu  dans  l’effort ,  les  sanglots  ,  le 
rire ,  le  hoquet ,  etc.  On  a  donné  le  rire  sardonique  comme 
un  symptôme  de  saphlogose;  ce  phénomène  manque  sou¬ 
vent  dans  ses  plaies,  et  cette  assertion  aurait  besoin  de 
preuves.  Quoiqu’il  en  soit,  dans  toutes  les  maladies  inflam¬ 
matoires  de  cette  région,  l’anatomie  montre  que  le  lieu  d’é¬ 
lection,  pour  les  sangsues,  les  exutoires  et  les  topiques,  cor¬ 
respond  à  la  base  de  la  poitrine  où  les  vaisseaux  et  nerfs 
inter-costaux  se  divisent,  pour  se  distribuer  à  la  fois  aux  té¬ 
guments  et  à  la  circonférence  de  ce  muscle.  Dans  ses  affec¬ 
tions  nerveuses  ,  on  tirera  parti  de  cette  notion.  J’ai  vu  plu¬ 
sieurs  cas  de  hoquet  spasmodique  à  lelatchronique;  peut-être 
une  médication  locale  pourrait-elle  alors  réussir.  C’est  un 
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essai  rationnel  à  tenter.  Les  auteurs  ontparlé  de  diaphragmes 
osseux  ou  cartilagineux  ;  j’objecterai ,  avec  M.  Blandin, 
qu’on  a  probablement  pris  pour  tels  de  simples  incrustations 
des  plèvres  ou  du  péritoine. 

La  respiration  ordinaire  s’exécute  à  la  fois  par  le  jeu  des 
côtes  et  par  la  contraction  du  diaphragme  :  la  base  du  thorax 
se  dilate  et  s’élève;  ce  muscle  y  prend  un  appui  pour  tirer 
en  bas  le  centre  aponévrotique.  Il  se  contracte  et  s’aplanit 
dans  l’inspiration  ,  et  redevient  concave ,  en  se  relâchant , 
dans  l’expiration.  On  peut  respirer  parle  diaphragme  seul; 
c’est  ce  qu’on  observe  après  l’application  du  bandage  de 
corps  dans  les  fractures  de  côtes.  Le  même  mécanisme  pré¬ 
domine  à  l’état  normal  chez  les  enfants;  il  faut  alors  laisser 
l’abdomen  libre  pourobéir  au  jeu  du  diaphragme ,  sans  quoi 
il  y  aurait  gêne  respiratoire  ,  ou  même  menace  de  suffoca¬ 
tion.  Ce  mode  de  respiration  est  volontaire  dans  certains 
efforts,  comme  pour  soulever  des  fardeaux  sur  l’épaule;  il  est 
commandé  par  certains  professeurs  de  musique  vocale,  dans 
le  but  d’obtenir  une  émission  du  son  plus  sûre  et  plus  égale. — 
Il  est  pathologique  dans  la  paralysie  des  muscles  inter-cos¬ 
taux  ;  les  nerfs  phréniques  seuls  entretiennent  alors  le 
mouvement  respiratoire  dans  le  diaphragme  qu’aident  un 
peu  les  scalènes ,  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze  ,  etc. 

Si  le  diaphragme  peut  suffire  seul  pour  la  respiration  ,  il 
n’en  est  pas  ainsi  des  côtes;  quand  ce  muscle  n’agit  pas  , 
comme  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  il  y  a  orthop¬ 
née  ,  gêne  extrême,  etc.  Il  est  en  effet  très-difficile  de  ne 
respirer  que  par  le  jeu  des  côtes  seules.  Celte  fonction  s’em¬ 
barrasse  beaucoup  après  la  section  des  nerfs  phréniques  qui 
paralyse  le  diaphragme.  Sénac  a  vu  alors  les  côtes  infé¬ 
rieures  se  déjeter  fortement  en  dehors;  les  poumons,  ne 
pouvant  plus  se  développer  eu  bas ,  se  dilatent  en  dehors. 
D’après  MM.  Beau  et  Maissiat ,  le  caractère  de  la  respiration 
chez  les  femmes  serait  de  s’exercer  surtout  aux  dépens  des 
côtes  supérieures. 

-•  \ 
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§  IV.  CAVITÉ  PECTORALE. 

Circonscrite  par  son  squelette  mobile  et  la  paroi  diaphrag¬ 
matique  ,  la  cavité  pectorale  variable  dans  sa  capacité ,  se 
subdivise  en  plusieurs  loges;  l’unité  extérieure  du  thorax 
ne  se  reproduit  pas  à  l’intérieur.  La  poitrine  est  séparée  en 
deux  grandes  cavités  latérales ,  nommées  pulmonaires  *  par 
un  plan  médian  qui  contient  lui-même , dans  son  épaisseur, 
des  cavités  secondaires,  où  se  logent  le  cœur,  les  vaisseaux  , 
les  nerfs,  etc.  Ce  plan  ,  c’est  le  médiastin. 


1»  DU  MÉDIASTIN- 


Le  médiastin  est  un  espace  irrégulier ,  circonscrit  latéra¬ 
lement  par  les  plèvres,  correspondant  en  arrière  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  et  en  avant  au  sternum  qui  le  protège  et 
mesure  sa  hauteur.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  thorax 
indique  sa  profondeur  ;  sa  direction  est  oblique  en  bas  et  à 
gauche;  de  ses  faces  latérales  qui  sont  lisses  et  séreuses ,  la 
droite  est  concave ,  et  la  gauche,  convexe,  est  déjetée  en  de¬ 
hors.  Elargi  en  haut ,  il  se  rétrécit  au  milieu  pour  s’élargir 
encore  davantage  en  bas ,  de  manière  à  former  un  X  dont 
les  branches  inférieures  seraient  plus  écartées  que  les  supé¬ 
rieures. 

Sa  structure  a  été  diversement  présentée  :  au  niveau  du 
rachis ,  les  plèvres  laissent  entre  elles  un  espace  étroit  et 
triangulaire ,  rempli  par  du  tissu  cellulaire  ,  où  l’on  trouve 
l’œsophage,  l’aorte,  le  canal  thoracique  ,  la  veine  azygos, 
la  trachée ,  la  bifurcation  des  bronches  ,  au  milieu  de  gan¬ 
glions  lymphatiques  nombreux  ;  c’est  le  médiastin  postérieur 
des  anatomistes.  —  Puis  les  plèvres  se  rapprochent ,  pour 
se  réfléchir  ensuite  sur  la  racine  des  poumons  ,  sur  le  péri¬ 
carde  ,  et  de  là  ,  sur  le  sternum  et  les  cartilages  costaux , 
après  avoir  circonscrit  un  espace  qu’on  a  comparé  à  un  X 
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irrégulier,  et  où  l’on  rencontre  le  thymus,  la  crosse  aor¬ 
tique  et  ses  branches,  la  veine  cave  supérieure,  le  péri¬ 
carde  et  le  cœur  ;  c’est  le  médiastin  antérieur.  Le  premier 
est  vertical  et  parallèle  au  rachis  ;  le  deuxième  n’est  pas 
parallèle  au  sternum,  mais  oblique  en  bas  et  à  gauche  ;  en 
définitive  ,  ils  ne  forment  qu’un  seul  espace  ,  qui  se  prête 
mal  à  être  divisé  en  antérieur  et  en  postérieur.  Au  point  de 
vue  médico-chirurgical ,  il  vaut  mieux,  pour  l’étude  des 
rapports  de  ses  éléments ,  le  partager ,  comme  M.  Blandin  , 
dont  nous  suivrons  la  méthode  ,  en  inférieur  ou  cardiaque , 
et  en  supérieur  ou  sus-cardiaque.  Seulement  nous  commen¬ 
cerons  par  le  dernier;  ils  forment  ensemble  deux  triangles 
superposés ,  qui  se  touchent  par  leur  sommet. 

A.  La  région  du  médiastin  sus-cardiaque  répond  à  l’es¬ 
pace  triangulaire  compris  entre  les  deux  branches  supé¬ 
rieures  de  l’X. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  couche  sous-sternale  est 
cellulo-graisseuse,  et  lâche;  elle  communique  en  haut,  avec 
le  tissu  cellulaire  du  cou  par-dessus  l’aponévrose  cervicale; 
en  bas  ,  avec  celui  de  la  portion  cardiaque;  de  sorte  que  les 
abcès  profonds  du  cou  peuvent  fuser  dans  le  médiastin  ,  et 
ceux-ci  dans  l’abdomen  ,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
et  vice  versâ.  Latéralement  cette  couche  communique  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-pleural.  C’est  pour  évacuer  ses  dé¬ 
pôts  qu’on  a  proposé  de  trépaner  le  sternum  ;  cette  opéra¬ 
tion,  grave  et  hardie,  peut  rester  peu  efficace;  car  les  cla¬ 
piers  profonds  communiquent  parfois  avec  des  trajets  fistu- 
leux  étendus  jusqu’à  des  tubercules  suppurés  des  poumons, 
ou  à  une  carie  du  rachis. 

—  2°  Le  thymus ,  atrophié  chez  l’adulte  ,  reste  trés-volu- 
mineux  chez  quelques  enfants,  déborde  le  sternum  et  donne 
lieu  à  l’asthme  thymique  ,  signalé  par  Kopp ,  Hirsch  ,  Kyll, 
etc.  En  France  ,  on  a  objecté  qu’il  serait  difficile  de  conce¬ 
voir  des  phénomènes  spasmodiques  intermittents,  avec  une 
cause  mécanique  constante  de  compression  sur  les  voies 
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aériennes.  Mais  ne  voit-on  pas  une  lésion  organique  et  par 
là  même  constante  du  cœur  ou  du  poumon ,  s’accompagner 
d’asthme  intermittent ,  quoiqu’elle  ne  change  pas  dans  sa 
nature  ?  On  ne  peut  aujourd’hui  révoquer  en  doute  l’exis¬ 
tence  d’un  développement  anormal  du  thymus.  Kopp  cl 
Hirsch  ont  noté  que  cet  organe  s’étendait  depuis  la  glande 
thyroïde  jusqu’au  diaphragme,  qu’il  avait  jusqu’à  deux 
pouces  de  largeur  (54mm)  ,  et  comprimait  le  cœur,  les 
gros  vaisseaux  et  la  trachée  (Gaz.  Mèd.,  1836).  Seulement, 
il  faut  reconnaître  que  celte  hypertrophie  n’est  pas  la  seule 
lésion  capable  d’amener  les  accès  de  suffocation  et  l’im¬ 
minence  d’asphyxie  qu’on  attribue  à  l’asthme  dit  thymique 
(Barrier).  Ce  dernier  se  développe  rarement  après  la  pre¬ 
mière  année.  Quand  les  accidents  sont  portés  au  point  d’en¬ 
traîner  l’asphyxie  ou  l’inanition  par  dysphagie ,  Burns  a 
conseillé  l’extirpation  de  la  tumeur  :  il  fait  une  incision  au- 
dessus  du  sternum  ,  entre  les  sterno-hyoïdiens  et  la  trachée- 
artère  ;  le  sommet  du  thymus  est  mis  à  découvert  ;  on  le 
détache  avec  l’index  ,  puis ,  le  saisissant  avec  des  pinces  à 
polypes  introduites  dans  le  médiastin  ,  on  l’arrache.  Mais 
cette  opération  dangereuse  n’est  jamais  suffisamment  indi¬ 
quée  ,  pour  autoriser  le  chirurgien  à  la  pratiquer  ;  les  glan¬ 
des  médiastines  participent  d’ordinaire  à  l’état  morbide  , 
qui  a  causé  l’engorgement  et  l’induration  du  thymus  ,  et 
l’extirpation  de  la  tumeur ,  bien  qu’elle  puisse  faire  momen¬ 
tanément  cesser  la  dyspnée  et  la  dysphagie  ,  est  insuffi¬ 
sante  pour  sauver  le  malade,  entaché  du  vice  scrophuleux 
(Edwards). 

—  3°  Premier  plan  vasculaire  :  - —  A.  Les  veines  sous- 
clavière  et  jugulaire-interne  ,  en  s’abouchant ,  constituent 
de  chaque  côté  un  tronc  spécial,  méconnu  jusqu’ici,  et 
qu’on  peut  d’après  l’analogie  désigner  sous  le  nom  d’mno- 
miné  ou  brachio-céphalique  ;  il  se  rend  à  la  veine  cave  supé¬ 
rieure;  —  B.  L 'artère  pulmonaire  et  la  crosse  de  l'aorte  qui 
en  est  recouverte ,  et  donne  naissance  au  tronc  brachio-cé- 
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phalique ,  à  la  sous-clavière  gauche  et  à  la  carotide  ,  en  de¬ 
hors  desquels  descendent  les  nerfs  vaques  et  phréniques  ;  le 
nerf  récurrent  contourne  la  crosse  aortique. — C.  Adroite,  la 
veine  azygos  décrit  une  courbure  analogue  à  celle  de  l’aorte, 
que  contournent  également  les  nerfs  phréniques  et  vagues 
correspondants;  le  canal  artériel  est  converti  en  ligament. 

—  4°  On  trouve,  sur  la  ligne  médiane,  un  espace  lo- 
sangique ,  circonscrit  par  la  bifurcation  des  bronches  et  les 
deux  branches  de  l’artère  pulmonaire,  et  dans  lequel  sont 
réunis  de  nombreux  ganglions  lymphatiques;  l’engorge¬ 
ment  de  ces  derniers  peut  rétrécir  l’oesophage  et  la  tra¬ 
chée  ,  en  gêner  les  fonctions,  et  s’accompagner  de  dyspnée  , 
de  dysphagie,  etc.  Ils  peuvent  comprimer  les  nerfs  vagues 
et  produire  chez  les  enfants  des  crises  de  suffocation  instan¬ 
tanées.  On  les  a  vu  s’abcéder  et  s’ouvrir  dans  les  voies  soit 
respiratoires ,  soit  digestives. 

—  5°  L'œsophage  occupe  le  milieu  de  ce  plan;  il  est  dé¬ 
vié  un  peu  à  gauche,  sous  la  bronche  correspondante;  Y  aorte 
descend  en  dehors,  la  veine  azygos  monte  à  droite  ;  le  canal 
thoracique  leur  est  intermédiaire  ,  placé  derrière  l’œso¬ 
phage. 

—  6°  La  dernière  couche  est  cellulo- graisseuse;  elle 
renferme  les  vaisseaux  inter-costaux, et  repose  sur  la  fin  des 
muscles  longs  du  cou  et  sur  le  corps  des  vertèbres  dorsales. 

B.  La  Région  du  médiastin  cardiaque  correspond  à  la 
moitié  inférieure  du  sternum  et  aux  cartilages  des  quatre 
dernières  vraies  côtes  à  gauche  ,  et  repose  par  la  base  sur  le 
diaphragme. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  couche  sous-sternale  est 
cellulo-adipeuse  ,  d’un  tissu  lâche  ;  elle  communique  avec 
celle  du  médiastin  supérieur,  et  avec  le  tissu  cellulaire  de 
l’abdomen  par  l’interstice  déjà  signalé  qui  existe  sur  les 
côtés  du  cartilage  ensiforme. 

—  2°  La  face  antérieure  du  péricarde  est  en  partie  tapis¬ 
sée  k  gauche  par  la  plèvre  ,  qui  la  sépare  des  côtes. 
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—  3°  Le  troisième  plan  est  formé  par  le  cœur,  l’origine 
des  grosses  artères,  et  l’embouchure  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  ,  dans  les  rapports  spéciaux  qui  suivent  :  tout-à-fait 
en  avant ,  le  ventricule  droit ,  l’artère  pulmonaire ,  et  l’auri- 
cule  droite  ;  —  plus  loin ,  la  cloison  oblique  des  ventri¬ 
cules;  —  plus  profondément ,  le  ventricule  gauche,  l’aorte 
masquée  par  l’artère  pulmonaire;  l’appendice  auriculaire 
gauche ,  l’oreillette  droite  et  la  veine  cave  supérieure  ;  — 
enfin  l’oreillette  gauche  elles  veines  pulmonaires. 

C’est  d’après  cet  ordre  qu’une  plaie  pénétrante  léserait 
ces  parties,  dans  un  duel  où  l’instrument  serait  porté  d’avant 
en  arrière. — Les  bruits  du  cœur,  d’après  Laënnec,  s’entendent 
dans  un  espace  de  2  à  3  pouces  carrés  ;  M.  Bouillaud  a  re¬ 
marqué  que  chez  les  enfants  et  les  sujets  maigres ,  ils  peu¬ 
vent  s’entendre  dans  presque  toute  l’étendue  du  thorax,  sans 
maladie  de  l’organe.  Le  poids  moyen  du  cœur  est  de  8  à  9 
onces,  244  à  275  grammes.  Sa  largeur  égale  sa  longueur  ; 
la  capacité  des  deux  ventricules  est  à  peu  près  égale;  le  gau¬ 
che  a  7  lignes  (lômm)  d’épaisseur,  le  droit  2  1/2  (5mm),  etc. 

—  4°  La  face  postérieure  et  profonde  du  péricarde  appa¬ 
raît  au-dessous. 

—  5°  L’œsophage  descend  sur  la  ligne  médiane,  au  milieu 
de  beaucoup  de  ganglions  lymphatiques,  et  entre  les  cordons 
œsophagiens  des  nerfs  pneumo-gastriques  ;  le  canal  thoraci¬ 
que  est  derrière;  la  veine  azygos  à  droite  ,  et  Y aorte  h  gauche 
avec  la  petite  veine  azygos. 

—  6°  La  dernière  couche,  qui  repose  sur  le  rachis ,  est 
cellulo-graisseuse ,  lâche;  elle  renferme  les  nerfs  splanchni¬ 
ques,  les  artères  et  veines  inter-costales,  et  communique  avec 
le  tissu  cellulaire  du  cou  sur  les  côtés  de  l’œsophage  et  des 
gros  vaisseaux  ;  et  avec  celui  de  l’abdomen  par  Y  hiatus  aor¬ 
tique  ,  de  telle  sorte  que  la  suppuration  des  médiastins  peut 
se  faire  jour  par  plusieurs  ouvertures,  soit  au  cou,  soit  à 
l’abdomen  ,  et  que  les  abcès  du  premier  espace  pourraient 
fuser  dans  le  deuxième  ou  vice  versa. 
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La  graisse  du  médiastin  augmente  avec  l’àge;  il  a  moins 
île  hauteur  chez  la  femme  que  chez  l’homme ,  et  diminue 
encore  dans  lagrossesse.il  devient  convexe  à  droite  au  lieu 
d’ètre  concave,  dans  les  cas  où  le  cœur  est  dévié  par  une  tu¬ 
meur  ou  un  empyème.  M.  Gintrac  a  démontré  l’importance 
et  la  fréquence  de  ces  déviations  pathologiques.  La  même 
convexité  se  rencontre  dans  les  ectopies  latérales  et  origi¬ 
nelles  du  cœur  ,  qui  entraînent  des  désordres  fort  curieux  , 
sur  lesquels  j’ai  insisté  ailleurs  dans  un  mémoire  spécial 
(Des  anomalies  Organiques ,  Gaz.  Méd.,  1837,  n°  13).  Les 
anomalies  du  système  vasculaire  ,  quand  elles  sont  légères , 
restent  isolées;  mais  lorsqu’elles  deviennent  plus  profondes, 
elles  en  amènent  d’analogues  dans  l’appareil  digestif ,  qui 
conserve  avec  lui  des  connexions  intimes.  Le  seul  exemple 
authentique, réfractaire  à  cette  théorie,  est  celui  deM.  Four¬ 
nier  Pescay  ,  relatif  à  un  soldat  de  30  ans,  tué  en  duel ,  et 
chez  qui  le  cœur  était  à  droite,  le  foie  à  gauche  et  le  reste  des 
viscères  à  leur  place  normale  ( Dict .  desSci.  Méd.;  cas  rares). 
En  général,  la  loi  est  constante;  elle  se  prouve  par  la  trans¬ 
position  générale  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 

Quel  est  le  mode  de  production  de  cette  anomalie?  Voici 
la  réponse  :  Quand  le  cœur  est  transposé  à  droite ,  ses  ca¬ 
vités  à  sang  noir  se  trouvant  à  gauche ,  et  ses  cavités  à  sang 
rouge  à  droite,  les  veines  pulmonaires  vont  aboutir  à  droite 
dans  l’oreillette  à  sang  rouge  ,  ce  qui  nécessite  la  transposi¬ 
tion  des  poumons,  comme  dans  le  cas  que  j’ai  cité;  et  les 
veines  caves  ont  leur  embouchure  à  gauche;  or,  la  veine 
cave  inférieure ,  déplacée ,  perçant ,  après  un  court  trajet  , 
le  diaphragme  et  se  logeant  immédiatement  dans  une  échan¬ 
crure  du  bord  postérieur  du  foie,  où  elle  reçoit,  chez  l’hom¬ 
me  ,  les  veines  hépatiques,  entraîne  le  déplacement  de  cet 
organe  à  gauche;  sans  cela,  chez  le  foetus,  le  sang  de  la 
veine  ombilicale  ne  pourrait  être  directement  poussé  vers 
le  trou  de  Botal  ;  et  chez  l’adulte ,  la  veine  cave  étant  déviée, 
la  circulation  du  fluide  qu’il  charrie  ,  gênée  par  le  poids  et 


270  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE . 

les  mouvements  du  cœur ,  déterminerait  des  accidents. — 
Or,  le  foie  étant  déplacé  ,  l’insertion  des  canaux  cholédo¬ 
que  et  pancréatique  à  la  seconde  courbure  du  duodénum, 
nécessite  le  renversement  de  cet  intestin  ,  ce  qui  ne  saurait 
se  faire  sans  que  l’estomac  ne  change  aussi  de  disposition  ; 
de  telle  sorte  que  l’œsophage  percera  à  droite  (à  gauche  le 
foie  s’y  oppose)  le  diaphragme  pour  s’insérer  de  ce  côté  du 
ventricule.  La  rate,  qu’on  la  considère  ou  non  comme  un 
diverticule  de  l’estomac ,  suivra  cet  organe  ,  avec  lequel  elle 
a  tant  de  connexions  vasculaires.  Le  reste  du  tube  digestif 
subira  une  ectopie  commandée  par  celle  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  cet  appareil.  —  Ainsi ,  il  y  a  enchaînement  cons¬ 
tant  de  causes  et  d’effets;  cette  étude  intéresse  à  la  fois  le 
physiologiste  ,  le  médecin  et  l’opérateur.  La  connaissance 
de  ces  faits  peut  avoir  une  haute  importance  pratique;  il  faut 
être  prévenu  aûu  de  ne  pas  prendre  pour  une  hépatite  chro¬ 
nique  ,  une  hypertrophie  lente  de  la  rate  ,  comme  cela  a  eu 
lieu  sur  un  malade  dont  M.  Desruelles  a  rapporté  l’histoire 
(Revue  Med.  ,  1821  .  t.  IV);  il  avait  subi  plusieurs  traite¬ 
ments  dirigés  contre  une  hépatite  présumée ,  tandis  qu’il 
était  atteint  d’une  inflammation  chronique  de  la  rate  dépla¬ 
cée  et  du  péritoine  ambiant. 

La  présence  du  foie  à  gauche  pourrait  facilement  faire 
croire  à  un  engorgement  splénique.  L’accumulation  des 
fèces  dans  le  cæcum  du  même  côté  serait  susceptible  de 
conduire  à  diverses  méprises  ;  j’en  dirai  autant  des  anévrys¬ 
mes  d’un  cœur  déplacé.  L’erreur  serait  grave  dans  un  cas 
d’empyème.  On  entrevoit  les  autres  conséquences  qui  en  ré¬ 
sultent  pour  la  médecine  opératoire.  Cette  circonstance  peut 
embarrasser  pour  le  diagnostic ,  comme  je  l’ai  vu,  en  1835, 
dans  le  service  de  M.  Chôme! ,  touchant  un  cas  d’hydrolho- 
rax  qui  avait  déjeté  le  cœurà  droite.  Les  données  anatomi¬ 
ques  que  je  viens  de  fournir ,  aideront  à  la  percussion  et  à 
l’auscultation  à  lever  les  doutes. 

Nous  avons  dit  que  le  sternum  protège  et  recouvre  le  mé- 
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iliastin  ;  la  perforation  de  cet  os  est  la  voie  la  plus  directe 
pour  y  pénétrer.  De  là ,  le  principe  de  la  trépanation  du  ster¬ 
num  proposée  par  Skielderup  et  Laënnec ,  au-dessous  du 
cartilage  delà  5me  côte, dans  le  cas  d’hydropéricarde;  Sénac 
voulait  ponctionner  le  3me  espace  inter-costal,  à  un  pouce  du 
sternum  (27  mm),  ce  qui  exposait  à  ouvrir  la  cavité  pleurale. 
M.  Drivon ,  selon  M.  Velpeau ,  a  eu  l’idée  de  trépaner  le 
sternum  sous  la  clavicule  droite,  pour  lier  le  tronc  brachio¬ 
céphalique;  opération,  ajoute  avec  raison  M.  Malgaigne,  que 
personne  sans  doute  n’essaiera  sur  le  vivant. 

Dans  les  amphithéâtres  de  dissection  ,  on  pratique  la  per¬ 
foration  sternale  pour  découvrir  l’aorte  et  injecter  les  cada¬ 
vres  ,  on  enlève  une  pièce  du  sternum  à  partir  de  la  2me 
et  la  3me  côte;  le  péricarde  apparaît  à  découvert  ;  on  l’ouvre, 
on  trouve  l’artère  pulmonaire  plus  superficielle  ,  avec  des 
parois  plus  minces,  et  dirigée  obliquement  à  gauche,  tandis 
que  l’aorte,  qui  est  masquée  par  elle  à  sa  naissance,  se  dégage 
en  haut  dans  une  direction  oblique  ,  en  avant  et  à  droite  , 
entr’elle  et  la  veine  cave  supérieure. 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  combien  la  multiplicité 
des  organes  contenus  dans  les  médiastins  en  rend  graves  les 
plaies  pénétrantes?  Il  est  difficile  que  le  cœur  ou  les  gros 
vaisseaux  puissent  échapper  à  l’instrument  tranchant;  de 
là,  des  hémorrhagies  rapidement  mortelles.  Toutefois,  les 
annales  de  l’art  renferment  des  cas  de  pénétration  non  suivis 
de  mort.  Mais  ce  sont  là  des  exceptions  heureuses,  dont  l’ana¬ 
tomie  chirurgicale  fait  pressentir  la  rareté. 

2°  DES  POUMONS  ET  DES  CAVITÉS  PLEUIIALES. 


La  poitrine  est  séparée  par  la  cloison  du  médiastin  en  deux 
moitiés  latérales,  qu’on  a  nommées  cavités  pleurales ,  cavités 
pulmonaires ,  etc.  Leur  capacité  varie  suivant  les  mouve¬ 
ments  du  thorax;  elle  est  moindre  chez  la  femme,  surtout 
pendant  la  grossesse. 
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Les  plèvres,  après  avoir  tapissé  le  médias tj a,  le  diaphrag¬ 
me  et  les  côtes ,  se  replient  sur  les  poumons  qu’elles  envelop¬ 
pent  ,  sans  les  contenir  dans  leur  intérieur ,  en  formant  un 
sac  sans  ouverture  dont  les  deux  parois  sont  partout  en 
contact;  la  plèvre  pariétale  adhère  peu  aux  parois  costales, 
dont  la  sépare  la  couche  lamelleuse  du  tissu  cellulaire  sous- 
pleural;  la  plèvre  pulmonaire  est  si  intimément  uuie  au  tissu 
de  l’organe,  qu’il  est  difficile  de  l’en  isoler.  L’espace  que 

laissent  entre  eux  ces  deux  feuillets  a  reçu  le  nom  de  cavité 

•> 

pleurale ,  terme  impropre ,  puisqu’il  n’y  a  aucun  vide  ;  que 
la  poitrine  est  remplie  par  les  poumons,  et  qu’il  n’y  a  de 
cavité  réelle  qu’accidentellement  dans  le  pneumo-thorax,  etc. 
Ces  deux  feuillets  sont  séparés  dans  l’hydrothorax,  dans 
l’épanchement  de  sang,  etc.;  ils  s’unissent  et  se  confondent 
en  partie  après  certaines  pleurésies,  pleuro-pneumonies,  etc. 
Est-il  vrai  de  dire,  avec  M.  Blandin,  que  ,  après  que  des 
adhérences  ont  effacé  la  cavité  pleurale ,  on  n’a  plus  à  re¬ 
douter  ni  pleurésie  ,  ni  empyème ,  etc.?  11  est  permis  d’en 
douter. 

Les  poumons  ,  au  nombre  de  deux  ,  sont  des  organes  cel- 
lulo-vasculaires ,  spongieux ,  rétractiles ,  séparés  l’un  de 
l’autre  par  le  médiastin.  Le  droit  a  plus  d’étendue  que  le 
gauche;  le  deuxième  est  divisé  en  deux  lobes,  par  une  scis¬ 
sure  unique  et  le  premier  en  trois  lobes  par  deux  scissures. 
Leur  base  repose  sur  le  diaphragme  ;  leur  sommet  déborde 
la  lrecôte,  de  sorte  que  la  cavité  thoracique  se  prolonge 
au-dessus  du  niveau  de  la  cage  osseuse  ,  en  forme  de  cul- 
de-sac  ;  l’opérateur  qui  aurait  à  lier  le  tronc  innominé  , 
ou  l’artère  sous-clavière  gauche ,  devra  se  rappeler  cette 
disposition  ,  pour  ne  pas  s’exposera  ouvrir  la  poitrine.  Leur 
face  externe  est  libre  et  se  meut  sur  la  plèvre  pariétale;  dans 
le  premier  degré  de  la  pleurésie  ,  elle  se  dessèche,  et  j’ai 
plusieurs  fois  constaté  qu’elle  fait  entendre  un  bruit  distinct 
de  frottement ,  symptôme  utile  à  connaître  pour  arrêter  la 
phlogose  à  son  développement.  Leur  face  interne  devient 
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adhérente  au  médiaslin ,  au-dessus  de  son  milieu  ,  par  la 
racine  des  poumons ,  qui  se  compose  d’une  division  de  la 
trachée-artère ,  d’une  branche  de  l’artère  pulmonaire ,  et 
des  deux  veines  pulmonaires ,  entourées  de  vaisseaux  et  de 
ganglions  lymphatiques.  Ces  troncs  aériens  et  vasculaires  se 
ramifient  et  se  subdivisent  de  plus  en  plus  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire ,  à  mesure  qu’ils  s’éloignent  de  leur  ori¬ 
gine.  Dès  lors,  plus  les  plaies  du  poumon  sont  profondes , 
plus  elles  deviennent  graves. 

J’ai  vu  à  Strasbourg  une  belle  préparation ,  où  l’on  suit 
la  distribution  capillaire  des  extrémités  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  sur  les  parois  des  vésicules  bronchiques  remplies 
de  mercure.  J’ajouterai  qu’on  y  conserve  la  pièce  histo¬ 
rique  qui  a  servi  de  type  aux  dessins  de  Reisseissen  ; 
c’est  un  lobule  pulmonaire  d’un  veau,  dont  les  canaux 
aériens  ont  été  injectés  de  mercure.  Le  métal  est  arrivé  jus¬ 
qu’aux  dernières  bifurcations,  et  l’aspect  chagriné  de  la  sur¬ 
face  donne  une  bonne  idée  de  la  forme  et  des  dimensions 
des  vésicules  bronchiques  (Ehrmann,  Musée  Anat.  de  Stras¬ 
bourg  ,  1837). 

Quand  une  cause  morbide ,  comme  une  hydropisie ,  un 
pneumo-thorax  ou  un  épanchement  de  sang ,  vient  à  com¬ 
primer  l’organe  pulmonaire,  il  se  retire  en  haut  vers  sa  racine. 
Il  jouit  d’une  grande  force  de  rétractilité;  on  l’a  attribuée,  de¬ 
puis  Reisseissen ,  à  l’action  des  fibres  musculaires  qu’on  a 
admises  dans  les  bronches;  ce  n’est  qu’une  propriété  orga¬ 
nique  ,  inhérente  à  son  tissu  ,  qui  persiste  après  la  mort  , 
et  devient  manifeste  dés  qu’on  a  fait  cesser  sa  lutte  avec  les 
puissances  contraires.  Quant  à  la  force  d’expansion  propre 
dont  on  l’a  douée ,  il  y  a  eu  erreur.  La  dilatabilité  du  pou¬ 
mon  n’est  qu’un  phénomène  passif  dû  à  la  précipitation  de 
l’air  dans  ses  cellules,  comme  on  le  voit  dans  certaines  her¬ 
nies  pulmonaires.  Lorsqu’on  ouvre  la  poitrine  des  deux  cô¬ 
tés  ,  sur  un  chien ,  M.  Amussat  a  prouvé  que  l’organe  s’af¬ 
faisse  et  que  l’animal  meurt  asphyxié ,  toutes  les  fois  qu’on 
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tient  les  deux  plaies  béantes.  On  a  comparé  .avec  justesse 
l’appareil  pulmonaire  à  un  soufflet  à  deux  compartiments, 
garnis  chacun  d’une  poche  ou  vessie  ,  communiquant  entre 
elles  et  avec  l’air  extérieur  par  un  tube  commun  ;  ce  tube 
c’est  la  trachée  ,  les  vessies  représentent  les  poumons  et  le 
soufflet  la  cage  thoracique  (Ilalliday).  L’inspiration  et  l’ex¬ 
piration  sont  analogues  dans  les  deux  machines.  Survient-il 
au  soufflet  une  perforation  latérale,  sans  ouverture  de  la 
vessie?  l’air  s’introduira  «à  la  fois  par  le  tube,  et  par  le  trou 
dans  l’intervalle  qui  s’établira  autour  de  la  poche;  pour  le 
poumon,  il  faut  ajouter  que  de  plus  la  rétractilité  organique 
attire  le  fluide  atmosphérique, en  refoulant  l’organe  vers  sa 
racine. 

J’ai  entendu  M.  Bérard  professer,  dans  son  cours  de  phy¬ 
siologie  (  1 835-1 837),  qu’une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine 
doit  nécessairement  abolir  la  respiration  du  même  côté  ;  il 
comparait  l’appareil  respiratoire  blessé  au  baromètre  de 
Guy-Lussac ,  où  une  ouverture  capillaire  suffît  pour  que  la 
pression  atmosphérique  fasse  équilibre  à  toute  une  colonne 
de  mercure;  le  poumon  et  les  bronches  représentaient  la 
boule  et  la  tige  de  l’instrument  ;  l’orifice  capillaire  était 
figuré  par  l’ouverture  traumatique.  Mais  l’abus  des  images 
physiques  l’avait  induit  en  erreur;  car  ici ,  il  n’y  a  pas  d’a¬ 
nalogie,  et  l’on  peut  répondre  que,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  l’air  a  moins  de  tendance  à  pénétrer  par  la  plaie  que 
par  la  glotte.  Il  y  a  des  distinctions  à  établir  ;  voici  ce  qui  se 
passe. —  L’air,  introduit  dans  la  cavité  pleurale,  sera  com¬ 
primé  dans  l’expiration;  et  pour  peu  que  la  plaie  soit  étroite 
ou  sinueuse ,  il  se  fourvoiera,  en  sortant,  dans  les  couches 
sous-cutanées.  De  là ,  une  première  variété  d’emphysème  , 
sans  lésion  du  poumon.  Dans  ce  cas,  il  faut  fermer  la  plaie 
extérieure.  Y  a-t-il  plaie  du  poumon?  l’air  arrive  par  deux 
voies  dans  l’inspiration,  et  se  trouve  chassé  dans  l’expiration 
avec  plus  de  force  ,sa  masse  étant  plus  grande;  le  poumon, 
en  s’affaissant,  peut  lui  fermer  une  des  issues;  de  là,  une 
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2me  variété  d'emphysème  ,  plus  fréquente  et  plus  considé¬ 
rable  que  la  lre.  Le  phénomène  s’accomplit,  quand  une  frac¬ 
ture  de  côte  avec  esquille  a  perforé  le  poumon  ,  sans  plaie 
extérieure.  L’auscultation  aidera  beaucoup  à  discerner  les 
deux  espèces.  M.  Malgaigne  veut  qu’ou  laisse  la  plaie  ouverte 
dans  la  2me.  On  trouve  même  dans  John  Bell  le  conseil  de 
l’agrandir  quelquefois. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  se  compliquent  en  gé¬ 
néral  de  celles  du  poumon,  car  il  est  difficile  qu’elles  se  bor¬ 
nent  à  la  plèvre  pariétale,  sans  intéresser  l’autre  lame  qui  lui 
est  adossée.  L’auscultation  m’a  deux  fois  servi  à  reconnaître 
l’existence  de  cette  double  lésion.  Toute  division  du  poumon 
entraîne  un  écoulement  de  sang ,  proportionné  à  sa  profon¬ 
deur;  il  s’y  joint  une  infiltration  sanguine  des  bords,  qui 
les  engorge,  et  leur  donne  une  teinte  noirâtre  et  comme 
ecchymosée,  dans  une  étendue  variable,  suivant  l’importance 
des  vaisseaux  blessés.  Remarquons  qu’en  médecine  légale  , 
ce  caractère  servira  à  discerner  une  plaie  faite  pendant  la 
vie  de  celle  qui  n’aurait  eu  lieu  qu’après  la  mort. 

Je  pense,  avec  Valentin  et  Larrey  ,  qu’il  faut  alors  fermer 
la  plaie  extérieure.  M.  Malgaigne  adresse  trois  reproches  à 
cette  pratique  qu’il  rejette  :  —  1°  Suivant  lui ,  elle  favorise 
l’épanchement  du  sang  dans  la  cavité  pleurale.  —  Mais,  s’y 
oppose-t-on  efficacement  par  l’autre  méthode?  —  2°  Elle 
produit  des  symptômes  de  suffocation  par  l’excessive  com¬ 
pression  du  poumon,  du  médiastin  et  du  diaphragme.  — 
Mais  l’affaissement  inévitable  du  poumon  par  la  pénétration 
de  l’air  n’a-l-il  pas  pour  conséquence  une  forte  dyspnée , 
et  cela  presque  en  pure  perte?  —  3°  Elle  laisse  dans  la  plèvre 
un  énorme  foyer  de  sang  ,  qu’il  faudra  extraire  par  une  opé¬ 
ration,  qui,  en  laissant  pénétrer  l’air  dans  un  foyer  sanguin , 
peut  développer  les  accidents  les  plus  graves.  —  Mais  l’air 
n’y  pénétre-t-il  pas  mieux  encore  dans  l’autre  procédé ,  soit 
qu’on  laisse  la  plaie  ouverte,  soit  qu’on  établisse  une  contre- 
ouverture ,  comme  la  même  théorie  l’enseigne  ?  Et  cette  in- 
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troduclion  est-elle  donc  si  innocente  ?  Sans  admettre  que  le 
sang  épanché  se  coagule  tout  entier ,  on  ne  peut  nier  qu’il 
ne  forme  bouchon,  et  ne  serve  de  matière  au  caillot  qui  con¬ 
tribue  à  oblitérer  les  vaisseaux.  D’ailleurs,  l’infiltration  san¬ 
guine  et  l’engorgement  desbordsdela  plaie,  ainsi  quel’affais- 
sementdu  parenchyme  pulmonaire  rétrécissenttellementles 
orifices  des  vaisseaux  coupés,  qu’à  moins  qu’ils  ne  se  trouvent 
d’un  diamètre  considérable ,  l’hcmorrhagie  ne  tardera  pas 
à  s’arrêter.  Celte  méthode  m’a  plusieurs  fois  réussi;  et  les 
observations  que  j’ai  compulsées  dans  les  auteurs,  militent  en 
sa  faveur.  Je  doute  qu’aucune  autre  puisse  fournir  un  pareil 
nombre  de  succès ,  ce  qui  me  semble  ici  un  argument  pé¬ 
remptoire.  On  assure  la  guérison  par  le  repos  complet,  l’im¬ 
mobilité  des  côtes  par  un  bandage  de  corps ,  le  décubitus 
sur  le  côté  malade  ,  le  silence ,  l’absence  de  tout  effort,  de 
la  toux,  de  l’éternuement,  etc. 

Dans  un  cas  de  rétrécissementconsécutifàun épanchement 
pleurétique  guéri,  M.  Pravaz  a  réussi  à  dilater  le  poumon  af¬ 
faissé,  par  l’usage  prolongé  du  bain  d’air  comprimé;  il  s’aida 
de  l’exercice  gymnastique  des  bras,  pour  développer  la  cage 
thoracique ,  favoriser  l’introduction  de  l’air  et  le  retour  de 
la  circulation.  Le  jeune  homme  se  rétablit  heureusement 
(  J .  de  Mécl.  de  Lyon,  1842  ). 

Une  question  grave  qu’on  a  souvent  à  résoudre  en  méde¬ 
cine  légale,  est  celle-ci  :  V enfant  est-il  mort-né  P  J-t-il  respiré P 
La  réponse  se  tire  de  plusieurs  phénomènes.  —  1°  Dans  le 
fœtus  à  terme ,  les  deux  oreillettes  communiquent  par  le 
trou  de  Botal ,  comme  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  par  le 
canal  artériel;  ces  communications  se  ferment  après  la 
naissance.  Billard  a  fait  sur  les  nouveau-nés  des  recherches 
statistiques,  dont  l’étude  comparative  montre  qu’en  géné¬ 
ral  le  canal  artériel  s’oblitère  un  peu  plus  tôt  que  le  trou 
de  Botal  ;  à  cinq  jours  ,  le  premier  donne  la  proportion  de 
plus  de  2/3  ,  et  le  deuxième  de  1/2  seulement;  à  huit 
jours,  c’est  plus  de  4/g  pour  le  premier,  et  3/4  pour  le 
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deuxième,  etc.  Ou  peut  les  trouver  ouverts  encore  à  onze  ou 
quinze  jours  et  plus.  Leur  persistance  ne  prouve  donc  point 
que  l’enfant  n’a  pas  respiré.  Je  viens  de  rencontrer  le  trou 
de  Botal  conservé  chez  une  femme  de  38  ans ,  morte  sans 
cyanose ,  mais  dans  un  grand  état  d’anémie  et  d’asthénie  ; 
elle  m’avait  offert  un  bruit  de  souffle  intermittent ,  toujours 
suivi  d’un  repos  dans  les  bruits  du  cœur;  ceux-ci,  tumul¬ 
tueux  et  irréguliers,  s’accompagnaient  parfois  d’un  léger 
bruit  de  froissement ,  etc.  C’est  à  ma  connaissance  le  seul 
cas  où  l’auscultation  ait  été  appliquée  dans  cette  anomalie. — 
Lorsque  le  canal  artériel  et  le  trou  de  Botal  seront  oblitérés, 
on  pourra  conclure  que  l’enfant  a  vécu  et  respiré. 

2°  Si  l’enfant  est  né  mort ,  l’autopsie  montre  la  tra¬ 
chée  et  les  bronches  remplies  d’un  liquide  analogue  à  l’eau 
de  l’amnios.  Les  expériences  de  Béclard  ont  prouvé  que  ce 
liquide  n’est  point  absorbé  après  la  mort,  qu’il  n’est  pas 
sécrété  par  les  bronches ,  mais  aspiré  par  le  fœtus ,  et  que 
ce  dernier  exécute  des  mouvements  inspiratoires ,  comme 
on  peut  s’en  assurer  dans  l’accouchement  par  les  pieds,  au 
moment  où  la  tête  est  encore  plongée  dansl’utérus,  et  comme 
on  peut  aussi  l’expérimenter  sur  les  animaux  ,  à  travers  les 
membranes  amniotiques  d’une  matrice  mise  à  découvert , 
etc.  Cette  respiration  intra-utérine  exige  qu’après  la  nais¬ 
sance  ,  l’enfant  se  débarrasse  du  liquide  pulmonaire  pour 
l’établissement  de  la  respiration  aérienne;  les  accoucheurs 
en  favorisent  l’évacuation  par  le  décubitus  latéral ,  et  au  be¬ 
soin  par  le  nettoiement  direct  du  pharynx. 

3°  Le  poids  des  poumons  semble  augmenter  après  la 
respiration  ,  suivant  les  tableaux  reproduits  par  M.  Orfîla  : 

Sur  44  fœtus  mort-nés,  ce  poids  a  varié  de  18  à  85 
grammes  (Schmitt),  de  6  à  106  (Chaussier).  Moyenne 
générale  :  48  gr.  75. 

Sur  44  enfants  qui  avaient  respiré  ,  ce  poids  variait  de  18 
à  105  grammes  (Schmitt),  de  17  à  113  (Chaussier). 
Moyenne  générale  :  53  gr.  50. 
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Est-il  besoin  de  faire  observer  que  ces  différences  sont 
trop  minimes  pour  permettre  de  rien  conclure  en  médecine 
légale  ? 

4°  Quelle  indication  fournit  le  poids  proportionnel  des 
poumons,  comparé  à  celui  du  corps?  —  A.  Pour  les  fœtus 
mort-nés,  on  trouve  les  rapports  suivants  (Schmitt)  : 


qui 


1  à  16  et 
y*o. 

1  à  16  et 

V*  3. 


1  à  108. 


1  à  96. 


De . 

Moyenne  générale  . 

—  B.  Pour  les  enfants 
avaient  respiré 
Moyenne  générale  . 

La  même  critique  s’applique  à  ces  calculs  ,  d’autant  mieux 
que  Chaussier  a  trouvé  des  résultats  contraires.  M.  Mal- 
gaigne  croit  que  :  «  C’est  là  une  de  ces  questions  que  la 
statistique  seule  peut  éclairer  ;  mais  une  statistique  plus 
riche  de  faits  ,  et  en  même  temps  plus  rigoureuse  que  celles 
qui  ont  été  faites  jusqu’à  présent.  »  {Anal.  Chirurg .)  Je  ne 
partage  pas  cette  conüance.  Tous  les  chiffres  ultérieurs  ne 
sauraient  détruire  ceux  que  je  viens  de  rapporter;  leur  lan¬ 
gage  restera  aussi  incertain.  Toutes  les  moyennes  générales 
ne  sont  jamais  que  des  mesures  purement  approximatives, 
et,  dans  l’espèce,  ne  permettent  de  rien  préciser  pour 
chaque  individu. 

5°  La  pesanteur  spécifique  des  poumons  est  uu  meilleur 
critérium  ;  s’il  y  a  eu  respiration ,  l’air  qui  les  pénètre  les 
rend  plus  légers  que  l’eau  ,  et  ils  surnagent  ;  chez  un  fœtus 
mort-né,  ils  ont  un  poids  spécifique  supérieur  à  celui  du 
liquide,  et  descendent  au  fond.  Toutefois,  il  faut  remarquer 
que  l’insufflation  artificielle ,  les  gaz  de  la  putréfaction,  etc., 
peuvent  faire  surnager  les  fœtus  mort-nés  ,  tandis  que  l’hé- 
patisation  peut  faire  submerger  ceux  même  qui  auraient 
respiré.  —  Un  signe  important  et  plus  décisif  se  tire  de  la 
pesanteur  spécifique  comparée  au  poids  total  de  l’organe  ; 
ce  qui  servira  à  distinguer  les  poumons  insufflés  d’un  enfant 
mort-né  d’avec  les  poumons  qui  ont  respiré. 
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6°  Quanta  leur  aspect,  avant  la  respiration,  il  a  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  celui  du  thymus  ;  leur  couleur,  d’un 
blanc  gris  uniforme,  rosé  et  parsemé  de  taches  sanguines , 
ressemble  à  celle  du  foie  ou  du  corps  thyroïde  (Orfila).  Après 
la  respiration ,  l’organe  perd  sa  teinte  uniforme ,  pour  ap¬ 
paraître  avec  des  marbrures  capillaires  roses  à  fond  grisâtre 
(Devergie). 

Il  ressort  de  l’étude  de  tous  ces  faits  qu’en  médecine  lé¬ 
gale  ils  fournissent  plutôt  des  probabilités  que  des  certitudes. 

J’ai  cru  digne  d’intérêt  de  présenter,  à  propos  des  pou¬ 
mons  ,  un  exposé  sommaire  de  mes  recherches  sur  V auscul¬ 
tation  artificielle. 

Nouvelle  méthode  pour  apprendre  V auscultation.  Les  diffi¬ 
cultés  de  l’exploration  clinique  du  thorax  font  sentir  com¬ 
bien  serait  précieux  un  moyen  simple  ,  qui  ne  laissât  pas  la 
possibilité  d’une  erreur  ,  et  qui  apprît  de  suite  les  rapports 
de  la  lésion  avec  les  bruits  stéthoscopiques  qui  l’accompa¬ 
gnent.  J’ai  été  conduit  à  la  découverte  de  V auscultation  arti¬ 
ficielle  par  les  réflexions  suivantes  :  la  respiration  est  une 
fonction  mécanique  ;  la  plupart  des  phénomènes  qui  se  pas¬ 
sent  dans  l’acte  respiratoire  sont  tout  physiques;  les  bruits 
qu’ils  font  entendre  dans  l’état  sain  ,  comme  dans  l’état  de 
maladie  ,  ne  tiennent  pas  uniquement  à  la  vie  ,  mais  peu¬ 
vent  se  reproduire  après  la  mort.  J’imaginai  donc  d’auscul¬ 
ter  des  cadavres  ,  et  j’entrepris  ,  en  1832  ,  plusieurs  séries 
d’expériences  sur  l’auscultation  et  la  percussion  ,  dont  j’ai 
communiqué  les  résultats  à  \ Académie  des  Sciences  de  Paris, 
le  23  janvier  1837  (Gaz.  Méd.,  1837,  n°  5;  Bxdlct.  Thérap. 
XII.  —  98,  etc.).  Mon  travail ,  composé  de  12  séries  d’ex¬ 
périences,  se  divise  en  4  parties  : 

1°  Auscultation  de  poumons  détachés.  J’explorai  d’abord 
des  poumons  détachés  avec  soin,  tantôt  sains,  tantôt  ma¬ 
lades;  je  les  insufflai  de  manière  à  imiter  le  rythme  inégal 
des  mouvements  respiratoires,  et  je  parvins  ainsi  à  entendre 
les  divers  bruits  normaux  et  morbides,  comme  1?  son  de 
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l'expansion  pulmonaire  ,  le  râle  crépitant ,  le  souffle  bron¬ 
chique  ,  etc.  ;  avec  des  injections  de  liquides  de  densité  dif¬ 
férente  dans  les  bronches,  je  pus  simuler  les  râles  tubaires. 
Dès  lors  fut  établie  la  possibilité  de  X auscultation  artificielle. 

2°  Auscultation  artificielle  du  cadavre.  Je  pratiquai  la  tra¬ 
chéotomie  ,  j’adaptai  hermétiquement  le  bec  d’un  soufflet  à 
la  trachée-artère ,  et ,  avec  la  manœuvre  indiquée  ,  je  réussis 
k  percevoir  et  à  distinguer  les  différents  râles  bronchiqueset 
pulmonaires ,  le  bruit  d’amphcre  ,  etc.  ;  je  pus  diagnosti¬ 
quer  la  pneumonie  ,  l’hydrothorax,  les  cavernes  de  la  phthi¬ 
sie  ,  la  perforation  pulmonaire,  etc.,  sur  des  cadavres  dont 
j’ignorais  l’histoire  pathologique. 

3°  Auscultation  artificielle  de  la  voix  et  de  la  toux.  Un  pro¬ 
blème  difficile  me  restait  à  résoudre ,  c’était  la  production 
artificielle  de  la  voix  et  de  la  toux.  Après  plusieurs  essais 
infructueux ,  j’imaginai  d’appliquer  le  pavillon  du  stéthos¬ 
cope  sur  le  larynx  d’une  personne  parlant  à  haute  voix ,  et 
l’autre  bout  du  cylindre  sur  la  fossette  sternale  du  sujet  à 
l’origine  des  bronches  ,  pendant  qu’on  simulait ,  par  l’insuf¬ 
flation  ,  les  mouvements  respiratoires.  J’auscultai;  il  me 
semblait  que  le  mort  parlait  ;  le  problème  était  résolu.  J’a¬ 
vais  obtenu  la  résonnance  de  la  voix  et  de  la  toux  dans  les 
cavités  broncho-pulmonaires  du  cadavre  ;  seulement ,  les  di¬ 
vers  bruits  causés  par  le  déplacement  des  muscosités ,  et 
qui  les  accompagnent  sur  le  vivant ,  ne  peuvent  ici  se  repro¬ 
duire. 

4°  Résultats  généraux  et  applications  diverses.  Je  simulai 
plusieurs  maladies  pulmonaires;  il  est  aisé  de  produire  k 
volonté  un  hydrothorax ,  un  pneumo-thorax  ,  un  hydro- 
pneumo-thorax ,  etc.,  et  d’obtenir  artificiellement  le  tinte¬ 
ment  métallique ,  le  bruit  d’amphore  et  la  plupart  des  signes 
stéthoscopiques.  Il  serait  facile  aux  médecins  et  aux  internes 
des  hôpitaux  de  professer  des  cours  d'auscultation  artificielle ; 
tous  les  élèves  les  suivraient  avec  le  plus  grand  avantage;  ici 
plus  de  malade  qui  souffre  ou  se  fatigue;  plus  de  crainte  k 
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avoir  d’aggraver  l’état  du  mal ,  ce  qui  arrive  plus  d’une  fois 
sur  le  vivant;  toutes  les  positions  peuvent  être  prises,  et 
tout  le  temps  nécessaire  donné  à  l’exploration  thoracique  , 
dans  le  silence  le  plus  parfait;  conditions  souvent  difficiles  à 
réunir  sur  le  malade.  Cette  méthode  nouvelle  constitue  une 
répétition  et  un  complément  utiles  de  l’auscultation  clini¬ 
que  ,  et  donne,  par  cette  double  voie  d’investigation  ,  les 
moyens  de  marcher  plus  vite  et  plus  sûrement,  en  corri¬ 
geant  par  l’autopsie  les  infidélités  du  diagnostic.  J’ajouterai 
qu’elle  permet  d’établir  sans  cesse  un  parallèle  entre  l’ex¬ 
ploration  du  vivant  et  celle  du  cadavre  ;  et  de  voir  à  l’instant 
les  liaisons  qui  existent  entre  les  bruits  morbides  et  l’état 
des  organes;  car  il  faut  bien  avouer  que ,  sur  le  vivant,  la 
maladie  marchant  toujours,  il  arrive  plus  d’une  fois  que  les 
lésions  organiques ,  que  dévoile  la  nécropsie,  sont  plus  avan¬ 
cées  que  l’auscultation  ne  l’indiquait  la  veille  ;  et  alors ,  le 
débutant  a  toujours  quelque  peine  à  rétablir  les  choses  dans 
leurs  rapports ,  etc. 

En  1838  ,  j’ai  soumis  mes  recherches  sur  Y  auscultation  ar¬ 
tificielle  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  qui ,  sur  le  compte¬ 
rendu  très-favorable  de  M.  Hourmann,  en  a  voté  l’impres¬ 
sion  dans  la  Revue  Médicale  (N°de  mars  1838). 


SECTION  y. 

ne  V Abdomen. 

L'abdomen  ou  le  ventre ,  qu’on  désigne  aussi  sous  la  déno¬ 
mination  impropre  de  bas-ventre ,  est  une  grande  cavité  si¬ 
tuée  au-dessus  du  milieu  du  corps,  et  destinée  à  loger  les 
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appareils  génito-urinaires ,  et  la  plupart  des  viscères  diges¬ 
tifs.  Ses  limites  sont  irrégulières  et  difficiles  à  préciser.  Pré¬ 
tendre  avec  M.  Velpeau  qu’elles  sont  exactement  indiquées 
en  haut  par  une  ligne  circulaire  passant  sur  la  base  de  l’ap¬ 
pendice  xiplioïde  et  sur  l’apophyse  épineuse  de  la  10e  ver¬ 
tèbre  dorsale,  c’est  s’exposer  à  les  faire  remonter  trop  haut 
en  arrière  ,  et  descendre  trop  bas  en  avant  ;  les  prolonger  en 
bas,  avec  M.  Malgaigne ,  jusqu’à  l’aponévrose  pelvienne  du 
périnée ,  c’est  empiéter  sur  la  cavité  propre  du  bassin.  Nous 
nous  bornerons  à  dire  que  l’abdomen  a  pour  limites,  en  haut, 
le  rebord  des  côtes  et  le  diaphragme;  en  bas,  les  os  du 
bassin. 

Sa  capacité  et  son  volume  varient ,  suivant  l’àge  ,  le  sexe, 
les  mouvements  respiratoires,  l’état  de  grossesse,  etc.  Le 
ventre  est  comme  la  racine  de  l’individu  ;  c’est  l’une  des  pre¬ 
mières  parties  qui  se  développent  dans  l’œuf;  son  agénésie 
n’a  pas  encore  été  constatée;  M.  Blandin  la  dit  impossible. 
L’abdomen  reste  prédominant  chez  le  fœtus,  avec  une  saillie 
à  droite,  à  cause  de  la  présence  du  foie;  il  continue  à  être 
gros  chez  l’enfant ,  où  le  bassin  est  étroit ,  le  sternum  court; 
à  la  puberté,  où  la  poitrine  et  le  bassin  se  développent,  l’har¬ 
monie  s’établit.  Chez  l’adulte, il  a  la  forme  d’un  ovoïde  ,  en 
général ,  plus  volumineux  et  plus  allongé  chez  la  femme , 
surtout  après  l’état  de  grossesse;  la  pointe  de  l’ovale  se 
trouve  en  haut ,  chez  celles  qui  font  usage  de  corsets  serrés 
à  la  taille.  Sur  l’âge  de  retour,  il  acquiert  souvent  une  am¬ 
pleur  incommode,  par  l’accumulation  de  la  graisse  dans  ses 
parois  et  dans  sa  cavité  ,  et  forme  alors  un  ou  plusieurs  éta¬ 
ges,  comme  nous  l’avons  vu  pour  le  menton.  M.  Malgaigne 
a  rencontré  sur  quelques  hernieux  (11  fois  sur  244)  une 
disposition  qu’il  appelle  ventre  à  triple  saillie,  et  qu’il  attri¬ 
bue  au  relâchement  des  muscles ,  avec  une  saillie  médiane 
verticale  ,  et  deux  saillies  latérales  obliques. 

Les  médecins  anciens  ont  subdivisé  le  ventre  en  9  régions 
secondaires,  qu’il  serait  bon  de  rappeler  ,  ne  fût-ce  que 
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comme  un  exemple  antique  de  l’établissement  de  régions  ar¬ 
tificielles.  11  y  a,  de  plus ,  l’avantage  d’indiquer  avec  plus  de 
précision  les  points  principaux  de  l’abdomen.  Soient  deux 
lignes  verticales,  tirées  de  l’épine  des  pubis  aux  côtes,  et  cou- 
péesà  angle  droit  par  deux  lignes  transversales,  de  manièreà 
répartir  l’espace  abdominal  en  3  zones  égales  et  superposées; 
on  aura  de  haut  en  bas  :  1°  1  ’épigaslre  entre  les  deux  hgpo- 
chondres;  2°  l’ombilic,  côtoyé  par  les  flancs;  et  3°  1  ’hypo- 
gastre,  compris  entre  les  deux  régions  iliaques. 

L’anatomie  chirurgicale  s’accommoderait  mal  de  ces  subd  i- 
visions  trop  multipliées,  dont  elle  ne  doit  que  tenir  compte. 
Nous  étudierons  ici  :  1°  les  parois  abdominales;  2°  la  cavité 
et  les  viscères  qu’elle  renferme. 

§  I.  Parois  abdominales. 

Les  parties  solides  de  l'abdomen  offrent  une  vaste  échan¬ 
crure  antérieure ,  qui  est  comblée  par  les  parties  molles , 
dont  se  composent  les  parois  abdominales.  Ces  dernières,  éta¬ 
lées  sur  un  plan ,  représenteraient  un  losange  irrégulier , 
qu’on  a  comparé  à  une  croix  de  Malte.  —  Leurs  limites 
sont  :  en  haut ,  le  bord  des  côtes  ;  en  bas ,  la  crête  iliaque 
et  l’arcade  crurale;  en  arrière ,  le  rachis. 

Le  ventre  possède  ainsi  une  ceinture  fibro-muscuïeuse  , 
épaisse,  où  la  nature  a  multiplié  les  éléments  pour  en  aug¬ 
menter  la  résistance.  La  contractilité  en  est  très-grande,  et 
les  mouvements  incessants  qui  s’y  opèrent  aident  les  fonc¬ 
tions  non-seulement  des  viscères  abdominaux ,  mais  encore 
de  l’appareil  pulmonaire.  Le  relâchement  de  ces  parois  est 
grave  et  incommode;  il  expose  aux  hernies,  etc.;  il  im¬ 
porte,  pour  le  prévenir,  d’appliquer,  après  l’accouchement 
comme  après  la  paracentèse,  un  bandage  compressif  qui 
favorise  leur  retrait. 

A  l’extérieur  l’abdomen  est  symétrique  ;  cette  régularité 
cesse  à  l’intérieur,  ce  qui  nécessite  une  division  différente. 
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1°  RÉGION  ANTÉRIEURE. 

La  région  antérieure ,  limitée  latéralement  par  le  bord 
externe  du  muscle  droit ,  s’étend  du  pubis  à  l’appendice 
xiphoïde.  Elle  a  la  forme  d’un  triangle  allongé,  à  sommet 
inférieur  tronqué  et  arrondi. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  fine  ,  mobile  et 
susceptible  d’acquérir  un  très-grand  développement ,  pour 
se  prêter  à  l’ampliation  du  ventre  ,  comme  on  le  voit  dans 
la  grossesse,  l’ascite,  etc.;  sous  l’appendice  ensiforme,  on 
trouve  la  fossette  sous-sternale  ou  creux  épigastrique ,  qu’on 
a  coutume  de  comprimer  pour  explorer  la  sensibilité  de 
l’estomac.  Or,  ce  viscère  ne  lui  correspond  pas  exactement; 
il  est  plus  élevé ,  et  ne  descend  à  ce  niveau  que  dans  l’état 
de  réplétion  (Bérard.  Dict.  en  25  vol.  ,  1832).  — Au-dessous 
de  l’épigastre  vient ,  sur  la  ligne  médiane ,  la  cicatrice  du 
nombril  correspondant  à  la  chute  du  cordon  ombilical.  Elle 
paraît  plus  ou  moins  enfoncée  selon  l’embonpoint  du  sujet. 
Elle  est  excessivement  solide  ;  on  ne  l’a  vue  se  rompre  que 
dans  des  cas  très-rares.  Dans  l’embryon,  l’ombilic  appar¬ 
tient  à  la  moitié  inférieure  du  corps  ;  au  6me  mois  il  s’élève 
au  milieu ,  et  remonte  ensuite  au-dessus.  C’est  à  la  partie 
inférieure  de  cette  région  que  se  rencontrent  d’ordinaire 
les  plis  appelés  vergetures ,  qui  sont  les  résultats  du  retrait  de 
la  peau,  lorsque  le  ventre,  préalablement  très-distendu, 
revient  à  son  volume  normal.  En  médecine  légale ,  ces  ver¬ 
getures  sont  un  indice  de  grossesse  antérieure.  Cependant 
on  les  a  observées  aussi  dans  les  cas  d’hydropisies  guéries, 
ou  d’amaigrissement  rapide  succédant  à  un  grand  embon 
point  ,  etc.  Chez  l’homme ,  l’hypogastre  ,  sur  la  ligne  mé- 
diâoc ,  est  recouvert  de  poils  qui  se  continuent  avec  ceux 
du  pubis.  Toutes  les  fois  qu’on  y  pratique  une  opération, 
il  convient  de  les  raser  pour  rendre  la  manœuvre  plus  facile, 
les  incisions  plus  nettes  ,  l’application  des  emplâtres  adhé¬ 
sifs  plus  aisée  ,  les  pansements  moins  douloureux. 
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—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse;  elle 
est  plus  ou  moins  abondante  suivant  le  sujet;  son  épaisseur 
varie  de  2  à  6  ou  10  et  même  15  lignes  (4  à  13  ou  22  et 
même  33  mm)  ou  plus.  Autour  de  l’ombilic,  elle  acquiert 
beaucoup  de  densité  et  se  confond  avec  le  fascia  superfi- 
cialis.  —  Les  abcès  de  cette  couche  ont  de  la  tendance  à  de¬ 
venir  diffus;  j’y  ai  rencontré  des  indurations  chroniques, 
qui  pourraient  en  imposer  pour  des  tumeurs  intrà-abdomi 
nales.  On  en  triomphe  par  des  applications  de  potasse. 
—  On  y  trouve  quelques  veinules  ,  qui  proviennent  de  la 
tégumenteuse ,  et  qui  peuvent  devenir  variqueuses  dans  cer¬ 
taines  dégénérescences  des  parois  ou  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  elles  donnent  alors  au  ventre  un  aspect  hideux  qu’on 
a  comparé  à  une  tête  de  Méduse. 

—  3°  Le  fascia  superficialis  est  plus  prononcé  chez  les  su¬ 
jets  maigres  et  chez  les  vieillards ,  où  il  a  l’apparence  d’une 
véritable  aponévrose ,  que  chez  les  enfants  et  les  sujets  gras 
ou  infiltrés,  où  l’on  a  de  la  peine  à  le  distinguer  de  la  cou¬ 
che  sous-cutanée.  C’est  une  lame  celluleuse  divisée  en  deux 
feuillets,  qui  se  densifient  à  mesure  qu’ils  descendent  vers  le 
pubis,  où  ils  prennent  le  caractère  des  membranes  cellulo- 
fibreuses;  autour  de  l'ombilic,  ce  fascia  contracte  des  adhé¬ 
rences  prononcées  avec  la  cicatrice.  Sur  la  partie  moyenne, 
il  se  confond  avec  celui  du  côté  opposé. 

—  4°  L 'aponévrose  abdominale  se  compose  de  feuillets 
multiples,  servant  d’enveloppe  aux  muscles  droits.  Ses 
insertions  extrêmes  portent  sur  le  sternum  et  les  cartilages 
costaux  en  haut ,  sur  le  pubis  et  les  symphyses,  où  elles  s’en- 
tre-croisent  en  bas.  Elle  est  dense  et  fibreuse,  et  se  renforce 
sur  l’arcade  crurale.  Son  1er  feuillet  vient  du  grand  oblique, 
dont  l’aponévrose ,  parvenue  au  bord  externe  du  muscle 
droit,  s’unit  à  la  lame  superficielle  du  petit  oblique  ,  et  glisse 
devant  le  sterno-pubien.  Son  2me  feuillet  est  dû  à  la  lame 
profonde  du  petit  oblique  qui ,  se  confondant  avec  l’aponé¬ 
vrose  du  transverse ,  passe  derrière  le  sterno-pubien ,  pour 
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se  réunir  au  1er  feuillet  sur  la  ligne  médiane.  Seulement 
cette  2me  gaine  n’existe  pas  dans  toute  la  hauteur  de  l’abdo¬ 
men  ;  l’aponévrose  du  transverse  cesse  d’être  distincte  dans 
son  quart  inférieur  ,  et  le  muscle  y  manque  de  paroi  pos¬ 
térieure. 

Les  libres  de  ces  diverses  lames  s’entre-croisent  au  niveau 
du  raphé  ,  et  forment  la  ligne  blanche,  espèce  de  bande  ten¬ 
dineuse  ,  très-résistante  ,  qu’on  peut  considérer  comme  un 
centre  où  viennent  aboutir  tous  les  éléments  fibreux  du 
ventre.  Ce  que  nous  avons  dit  montre  qu’elle  est  composée 
de  six  feuillets.  Elle  est  tendue  de  l’apopbyse  xiphoïde  à  la 
symphyse  pubienne.  Sa  moitié  supérieure  est  plus  large  et 
moins  solide  que  l’inférieure.  Elle  est  susceptible  d’éprouver 
un  relâchement  et  un  élargissement  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  selon  l’état  d’ampliation  du  ventre. 

La  ligne  blanche  ,  qu’on  a  considérée  comme  destinée  à 
continuer  et  remplacer  le  squelette  (Meckel  ),  sert  à  borner 
les  mouvements  du  tronc  en  arrière  ;  sasection  transversale 
aurait  de  graves  inconvénients.  Elle  est  l’analogue  du  liga¬ 
ment  sur-épineux  cervical  ;  toutefois,  chez  l’homme,  jamais 
elle  ne  revêt  les  caractères  du  tissu  fibreux  jaune  ;  cela  n’a 
lieu  que  chez  les  grands  quadrupèdes,  où  le  poids  des  vis¬ 
cères  qu’elle  supporte ,  nécessitait  une  sorte  de  suspensoir 
élastique. — L’éraillement  de  ses  fibres  constituantes,  qui  s’é¬ 
cartent  dans  la  grossesse,  l’hydropisie ,  l’obésité  ,  etc.,  laisse 
persister  un  relâchement  des  parois,  et  permet  aux  viscères 
de  faire  saillie  au  dehors ,  et  de  donner  lieu  à  des  hernies. 
—  Elle  devient  concave  dans  les  coliques  nerveuses  et  satur¬ 
nines  ,  dans  certaines  péritonites  tuberculeuses ,  etc.  Nous 
devons  signaler,  en  obstétricie,  la  couleur  brune  que  prend, 
chez  les  femmes  enceintes  ,  sa  portion  sous-ombilicale. 

—  6°  Le  muscle  pyramidal  (  pubio-sous-ombilical  )  ,  dont 
l’existence  n’est  pas  constante  ,  est  congénère  du  muscle 
droit,  au-devant  duquel  il  s’insère  au  pubis;  il  remonte,  sur 
la  ligne  blanche,  jusqu’auprès  de  l’ombilic. 
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Le  muscle  droit  (sterno-pubien)  s’attache  au  pubis  der¬ 
rière  le  précèdent,  et  monte  à  l’appendice  xiphoïde  et  aux 
cartilages  des  ôme  et  6me  côtes ,  de  manière  à  maintenir  les 
rapports  du  thorax  et  du  bassin.  Il  est  renfermé  dans  le  dé¬ 
doublement  de  l’aponévrose  abdominale  ;  il  est  séparé  de 
son  congénère  par  la  largeur  de  la  ligne  blanche,  qui  aug¬ 
mente  beaucoup  dans  les  grandes  distensions  de  l’abdomen  ; 
circonstance  que  les  opérateurs  ne  doivent  pas  négliger.  Les 
deux  faisceaux  s’éloignent  alors  l’un  de  l’autre ,  s’élargissen  t  en 
outre  et  entraînent  l’artère  épigastrique  en  dehors.  Dans  un 
cas,  où  Coutoul.y  avait  pratiqué  l’opération  césarienne  par  le 
procédé  de  Lauverjat,  l’autopsie  montra  lesdeux  muscles  écar¬ 
tés  de  4  pouces  (108mm)  au-dessus  de  l’ombilic,  et  larges 
chacun  de  4  pouces  ;  celui  du  côté  droit  se  trouvait  coupé 
transversalement  dans  toute  sa  largeur  ( J .  gêner,  de  Méd. , 
XXXIV. —  277).  M.  Malgaigne  en  conclut  qu’il  eût  fallu 
commencer  l’incision  à  plus  de  6  pouces  (lG2mm)  en  de¬ 
hors  de  l’ombilic ,  ce  qui  rendrait  l’opération  à  peu  près 
impraticable;  et  il  rejette  le  procédé  de  Lauverjat ,  comme 
manquant  son  but ,  et  offrant  le  grave  inconvénient  de  cou¬ 
per  en  travers  le  muscle  le  plus  essentiel.  Voici  ce  qu’il  veut 
y  substituer  :  «  L’incision  de  la  ligne  blanche  expose,  après 
la  guérison ,  à  une  éventration  presque  inévitable.  Mais ,  si 
l’incision  était  faite  le  long  du  bord  interne  du  muscle  droit, 
c’est-à-dire  à  2  pouces  (ô4ram)  en  dehors  de  l’ombilic,  n’est- 
il  pas  à  présumer  que,  lorsque  les  parois  abdominales  re¬ 
viendront  sur  elles-mêmes ,  les  deux  muscles  droits  se  rap¬ 
prochant,  la  division  delà  peau  et  des  aponévroses  répondra 
à  la  portion  charnue  des  muscles ,  qui  feront  obstacle  à  l’is¬ 
sue  des  intestins?  Car ,  bien  évidemment ,  ce  n’est  pas  la 
ligne  blanche  proprement  dite  ou  l’entrelacement  de  l’apo¬ 
névrose  abdominale  qui  s’étend  jusqu’à  4  pouces  de  lar¬ 
geur;  c’est  une  portion  de  la  gaine  des  muscles  droits:  il  y 
aurait  donc  avantage  à  modifier  ainsi  l’opération  césa¬ 
rienne.  »  (  Anal,  chirurg. ,  1838.)  Ce  procédé  est  connu  ; 


288  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE, 

c’est  celui  que  j’ai  vu  employer  à  Milan  par  M.  Billi,  comme 
je  l’ai  exposé  dans  mon  Voyage  en  Italie  :  «  M.  Billi  a  prati¬ 
qué  huit  fois  l’opération  césarienne  ;  une  condition  de  suc¬ 
cès,  c’est  d’opérer  de  bonne  heure.  Il  incise  sur  le  côté  de 
la  ligne  blanche  ,  descendant  le  plus  bas  possible  vers  le 
pubis  ;  au  contraire  ,  il  incise  l’utérus  en  haut  vers  le  bas- 
fond  ,  ayant  remarqué  que  cela  lui  donne  une  forme  d ’infun- 
Aibulum,  qui  favorise  l’écoulement  des  matières  par  le  col, 
et  en  prévient  l’épanchement  dans  l’abdomen.  L’utérus  est 
taillé  sans  ouvrir  la  poche  des  eaux ,  qu’on  déchire  aussitôt 
après  par  le  museau  de  tanche,  quand  elle  est  intacte.  Puis, 
contre  l’opinion  de  Gardien  qui  se  borne  aux  bandelettes 
agglutinatives  ,  il  lui  a  paru  préférable  de  recourir  à  la  su¬ 
ture  enchevillée  des  parois  de  l’abdomen.  Sur  huit  opéra¬ 
tions,  M.  Billi  a  obtenu  trois  succès  complets ,  c’est-à-dire 
qu’il  a  sauvé  trois  fois  la  mère  ;  l’enfant  a  été  conservé  dans 
tous  les  cas.  La  guérison  en  a  été  obtenue  en  40  jours.  J’ai 
pu  visiter  (août  1837)  l’une  des  trois;  c’était  une  fille  ra¬ 
chitique  et  naine  ,  d’une  taille  d’environ  42  pouces  (lm  136), 
qui  avait  été  opérée  dix  mois  auparavant,  à  l’âge  de  27  ans. 
Le  diamètre  antéro-postérieur  peut  avoir  15  lignes  (33mm); 
le  transverse  à  peu  près  4  pouces  (108mm).  M.  Billi  lui  avait 
conseillé  de  porter  une  ventrière  ;  l’hypogastre  est  resté 
bien  conformé  pendant  huit  mois;  à  cette  époque,  la  malade 
a  quitté  sa  ceinture  ,  et  il  s’est  développé  peu  à  peu ,  vers  la 
ligne  blanche  incisée  ,  une  petite  tumeur  qui  constitue  un 
commencement  de  hernie  ventrale.  La  santé,  du  reste  ,  est 
bonne.  J’ai  eu  soin  de  m’informer  de  l’état  des  fonctions 
de  la  matrice;  les  règles  ne  sont  pas  revenues  ( Encyclogr . 
Méd.,  Bruxelles,  déc.  1837;  Gaz.  Méd., janv.  1838). 

—  7°  L’artère  épigastrique  ,  née  de  l’iliaque  externe ,  en¬ 
tre  les  deux  orifices  du  canal  inguinal ,  se  dirige  oblique¬ 
ment,  en  haut  et  en  dedans,  en  croisant  en  arrière  la  di¬ 
rection  du  cordon  spermatique,  auquel  elle  fournit  des 
ramuscules.  A 1  pouce  t/2  (40  mm)  au-dessus  de  l’arcade  cru- 
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raie,  elle  se  glisse  sous  le  muscle'droit ,  jusqu’à  l’ombilic, 
où  elle  se  termine.  Une  de  ses  branches  perce  jusqu’à  la  peau  ; 
l’autre  s’anastomose  avec  la  mammaire  interne,  et  contribue 
au  rétablissement  de  la  circulation  inférieure  dans  les  cas 
de  ligature  de  l’iliaque.  —  La  mammaire  interne  se  bifurque 
au  niveau  de  l’appendice  ensiforme;  sa  branche  interne 
descend  derrière  le  muscle  droit ,  jusqu’auprès  de  l’ombilic, 
où  s’opère  l’anastomose  précitée. 

—  8°  Une  dernière  aponévrose,  formée  par  le  transverse 
et  le  feuillet  profond  du  petit  oblique ,  sépare  les  couches 
précédentes  du  péritoine;  elle  est  plus  dense  en  haut  qu’en 
bas,  où  elle  manque  complètement,  pour  passer  en  avant 
du  muscle  droit  avec  celle  du  petit  oblique.  Nous  verrons 
combien  celte  disposition  influe  sur  la  production  des  her¬ 
nies.  —  Ajoutons  que  la  lame  du  fascia  transversale  consti¬ 
tue  une  dernière  barrière  que  nous  retrouverons  dans  la 
région  de  l’aine. 

—  9°  Le  péritoine  est  doublé  d’une  couche  de  tissu  cellu¬ 
laire  ,  plus  ou  moins  adipeux,  qu  i  favorise  le  glissement  de  la  sé¬ 
reuse. —  Elle  devient  parfois  le  siège  d’inflammations  phleg- 
moneuses,  qu’il  est  important  de  distinguer  de  la  péritonite. 
—  Il  arrive  qu’à  la  suite  d’efforts ,  ce  tissu  adipeux  sous-pé- 
ritonéal ,  tendant  à  s’échapper  par  quelque  point  de  la  cein¬ 
ture  musculo-aponèvrotique  du  ventre ,  écarte  les  fibres , 
s’engage  dans  des  ouvertures  produites  par  éraillement ,  et 
fait  une  saillie  à  l’extérieur;  ces  tumeurs  pédiculées  sont 
souvent  multiples;  elles  apparaissent  non-seulement  par 
les  ouvertures  anormales ,  mais  encore  à  travers  les  orifices 
naturels.  Nombre  de  hernies  sus  et  sous-ombilicales  qu’on 
ne  peut  réduire ,  ou  des  hernies  inguinales  qu’on  suppose 
compliquées  d’adhérences  épiploïques,  ne  sont  parfois  que 
des  tumeurs  graisseuses  de  ce  genre.  M.  Malgaigne  le  pense 
aussi ,  et  apporte  à  l’appui  plusieurs  faits ,  tirés  de  Des¬ 
champs  ,  Fardeau ,  Pelletan,  etc. 

Le  péritoine  tapisse  toute  cette  paroi  postérieure  ,  sauf  en 
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bas ,  vers  la  symphyse  ,  disposition  dont  M.  Baudens  a  tiré 
parti  pour  la  taille  hypogastrique;  il  suffit  de  diviser  l’apo¬ 
névrose  extérieure;  la  gaine  postérieure  manque  en  bas, 
comme  il  a  été  expliqué;  on  écarte  avec  l’index  le  bord  in¬ 
terne  du  muscle  droit,  et  l’on  arrive  sans  le  secours  de 
l’instrument  et  sans  danger  pour  le  péritoine  jusqu’au  tissu 
cellulo-adipeux  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la  vessie. 
—  Dans  un  repli  du  péritoine  ,  sur  les  côtés  de  la  vessie , 
ou  trouve  l’artère  ombilicale  qui  monte  vers  l’ombilic;  chez 
l’adulte,  elle  est  tout-à-fait  oblitérée  ;  ce  n’est  plus  qu’un 
ligament  fibreux  dont  il  sera  question  plus  loin. 

L’ouverture  fibreuse  de  V ombilic  correspond  au  nombril  ; 
chez  le  fœtus,  elle  fait  communiquer  le  ventre  avec  le  pla¬ 
centa,  en  donnant  passage  aux  deux  artères  et  à  la  veine 
ombilicales,  au  prolongement  de  l’allantoïde  et  de  la  vési¬ 
cule  ombilicale.  Le  péritoine  y  forme  un  cul  de  sac  qui  fa¬ 
vorise  la  production  des  hernies.  Le  cordon  ombilical  a  une 
longueur  variable ,  dont  la  moyenne  est  de  12  à  18  pouces 
(324  à  487  mm) ,  et  les  extrêmes  6  pouces  (162mra)  et  6  pieds 
(1  m  949  mm).  La  ligature  s’en  fait  à  1  ou  2  pouces  (  27  à 
54 mm)  du  nombril;  le  lieu  d’élection  n’a  pas  d’influence 
sur  la  forme  ultérieure  de  la  cicatrice;  la  chute  s’opère  du 
4meauôrae  jour.  Il  faut  prendre  garde  de  comprendre  dans  le 
lien  une  anse  intestinale.  Dans  les  cas  de  congestion  pulmo¬ 
naire  ou  cérébrale ,  il  est  bon  de  faire  saigner  les  vaisseaux 
avant  de  les  lier ,  et  cela  en  fermant  les  narines  ,  serrant  la 
poitrine  ,  et  empêchant  la  respiration  pendant  quelques  se¬ 
condes.  Fohmann  a  dit  avoir  injecté  des  lymphatiques  dans 
le  cordon ,  et  Chaussier  y  avoir  trouvé  des  nerfs.  Toutefois 
la  section  et  la  ligature  s’y  opèrent  sans  douleur ,  comme  la 
mâchure  chez  les  animaux. 

Après  la  naissance ,  les  vaisseaux  et  l’ouraque  se  méta 
morphosent  en  un  ligament  fibreux ,  et  s’unissent  à  l’anneau 
aponévrotique  ,  auquel  la  cicatrice  fait  adhérer  la  peau.  Cet 
orifice  se  rétrécit  et  se  ferme  à  la  longue;  sa  forme  est  lo 
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sangique;  elle  résulte  de  Pentre-croisement  des  quatre  plans 
fibreux.  Toutefois,  son  occlusion  incomplète  ou  tardive  en¬ 
traîne  des  accidents  divers  ;  j’y  ai  vu  une  fistule  urinaire 
chez  un  enfant  atteint  de  rétention  d’urine;  une  hernie  om¬ 
bilicale  peut  aussi  en  être  la  suite  ;  elle  convertit  le  losange 
en  un  véritable  anneau,  qui  pourra  plus  tard  perdre  sa 
forme  circulaire  ,  si  la  réduction  est  précoce  et  complète. 
On  a  proposé  divers  procédés  contre  l’exomphale.  Récem¬ 
ment  M.  Socquet  a  employé  avec  succès  la  suture  entor¬ 
tillée  sur  un  petit  garçon  de  6  mois.  La  guérison  a  eu  lieu 
sans  accident.  M.  Bouchacourt  m’a  raconté  avoir  réussi  par 
la  ligature  appliquée  selon  le  procédé  de  M.  Martin  de  Lyon . 
Remarquons  que  Dupuytren  a  rencontré  à  l’ombilic  de  quel¬ 
ques  nouveau-nés  une  petite  tumeur  fongueuse ,  rougeâtre, 
dont  la  nature  n’a  pu  être  exactement  déterminée  ;  la  liga¬ 
ture  portée  à  sa  base  en  a  triomphé  heureusement  (A.  Brun, 
Thèse ,  1834). 

Chez  l’adulte  ,  les  hernies  se  produisent-elles  à  travers 
l’anneau?  J’ai  vu  nombre  de  tumeurs  graisseuses  faire  saillie 
à  travers  les  éraillures  de  la  ligne  blanche.  MM.  Velpeau, 
Blandin  etMalgaigne  avaient  d’abord  professé  que  les  hernies 
s’opéraient  toujours  ainsi.  Mais  les  observations  d’A.  Cooper, 
Cruveilhier,  etc.,  ont  montré  qu’elles  s’échappaient  fré¬ 
quemment  par  l’ombilic  même.  J’en  ai  vu  des  cas  tranchés 
sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre  ;  et  c’est  aujourd’hui  un  fai ( 
acquis  à  la  science.  Ces  hernies  sont  très-superficielles;  le 
péritoine  ,  qui  est  doué  de  peu  de  mobilité  autour  de  l’ou¬ 
verture  ,  prête  au  début  une  enveloppe ,  qui  plus  tard  se 
résorbe  ou  s’éraille,  à  mesure  qu’augmente  le  volume  de  la 
tumeur ,  si  bien  que  souvent  elle  manque  de  sac  au  mo 
ment  de  l’opération. 

2°  RÉGION  LATÉRALE. 

Les  traités  d’anatomie  ont  beaucoup  trop  multiplié  les 

19. 


292  ANATOMIE  MÉDICO-CUIRURGICALE. 

subdivisions  des  parois  abdominales ,  ce  qui  en  complique 
l’étude.  Nous  venons  de  décrire  la  région  antérieure  qui  a 
compris ,  dans  leur  ordre  de  superposition ,  Vépigaslre  , 
l'ombilic  et  Yhypogastre  ;  nous  ferons  une  seule  région  laté¬ 
rale  qui  comprendra  Vhypochondre ,  les  flancs  et  la  portion 
iliaque.  La  lre  est  impaire;  le  2rae  est  double. 

Ses  limites  sont  naturelles  :  les  dernières  fausses  côtes  en 
haut  ;  l’aine  et  la  crête  iliaque  en  bas;  elle  confine  au  muscle 
droit  en  avant ,  à  la  région  spinale  en  arrière. 

Couches  anotomiques.  —  1°  La  peau  est  glabre,  et  devient 
plus  dense  et  plus  adhérente  à  mesure  qu’elle  se  rapproche 
du  rachis ,  où  les  inflammations  sont  plus  vives  et  plus  sou¬ 
vent  compliquées  d’étranglement.  Après  l’ascite  ,  les  cica- 
tricules  apparaissent  plus  spécialement  vers  l’aine  et  les 
hanches;  après  la  grossesse,  les  vergetures  sont  en  général 
plus  antérieures. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  plus  largement  pourvue 
de  tissu  cellulo-adipeux  qu’en  avant;  dans  l’obésité ,  elle 
est  fort  épaisse  ;  cette  épaisseur  diminue  en  arrière  ,  où  elle 
prend  l’apparence  fibro-celluleuse ,  et  s’unit  au  fascia  super- 
ficialis.  Les  abcès,  dans  ce  point,  s’accompagnent  d’acci¬ 
dents  analogues  à  ceux  qu’on  rencontre  au  pied  et  à  la  main; 
ils  résultent  de  l’étranglement  du  foyer  dans  ses  propres 
parois.  Le  pus  qui  s’y  développe  a  plus  de  tendance  à  se 
porter  en  avant ,  vers  les  flancs ,  qu’en  arrière ,  vers  le  ra¬ 
chis;  et  quand  les  dépôts  sont  doubles  et  se  trouvent  de 
chaque  côté  de  la  colonne ,  ils  restent  isolés,  sans  commu¬ 
niquer  ensemble,  à  cause  du  tissu  serré  qui  unit  la  peau 
au  ligament  sur-épineux(  voy.  p.  28). 

—  3°  Le  fascia  superficialis  est  divisé  en  deux  feuillets; 
le  superficiel  naît  des  apophyses  épineuses,  et  se  porte  sur 
les  bourses  et  la  verge  ;  ce  qui  nous  explique  l’extension  de 
certains  œdèmes  à  ces  parties.  —  Le  profond  provient  de  la 
crête  iliaque  et  des  apophyses  épineuses,  tapisse  la  paroi  abdo¬ 
minale  ,  et  forme  une  enveloppe  aponêvrotique,  à  la  verge, 
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au  cordon  et  au  testicule.  — •  C’est  dans  leur  dédoublement 
que  rampe  l’artère  tégumenleuse  abdominale  qui ,  née  de 
la  crurale,  sous  l’arcade,  remonte  en  dedans  vers  l’ombilic, 
où  elle  s’abouche  avec  les  ramifications  de  l’épigastrique  et 
des  inter-costales.  Il  est  bon  de  l’éviter  dans  la  herniotomie, 
de  même  que  le  tronc  de  la  veine  tégumenteuse  abdominale 
qui  glisse  à  la  surface  du  fascia,  et  descend  du  nombril  à 
l’aine  où  elle  se  jette  dans  la  veine  fémorale,  au-dessous  de 
l’arcade. 

—  4°  Le  1er  plan  musculeux  est  constitué  par  le  grand 
oblique  (costo-abdominal);  attaché  aux  cartilages  des  7  à  8 
premières  côtes  par  autant  de  digitations,  il  descend  en  bas 
se  fixer  en  avant  à  la  crête  iliaque,  etmédiatement  à  la  ligne 
blanche  par  une  large  expansion  qui  constitue  l’aponévrose 
abdominale.  Nous  verrons  pour  l’aine  comment  son  bord 
inférieur  se  recourbe  pour  former  l’arcade  crurale  et  la  gout¬ 
tière  inguinale.  En  arrière ,  le  grand  oblique  manque  dans 
un  espace  triangulaire  devenu  célèbre  en  médecine  opé¬ 
ratoire. 

—  5°  Une  lame  celluleuse ,  rarement  garnie  de  graisse  , 
sépare  les  deux  premiers  plans  musculeux ,  et  favorise  leur 
mobilité  :  elle  renferme  les  derniers  ramuscules  des  vais¬ 
seaux  et  nerfs  dont  les  troncs  sont  plus  profonds. 

—  6°  Le  muscle  pelit  oblique  (ilio-abdominal),  disposé 
en  forme  d’éventail,  est  congénère  du  précédent.  Né  des  deux 
dernières  apophyses  épineuses  lombaires ,  et  des  trois  quarts 
antérieurs  de  1  interstice  de  la  crête  iliaque ,  il  se  porte  en 
avant  à  la  ligne  blanche  ,  et  obliquement  en  haut  au  bord 
des  2e,  3e,  4e  et  5e  fausses  côtes,  dans  une  direction  opposée 
à  celle  du  grand  oblique  ;  ce  qui  contribue  à  assurer  plus 
de  résistance  à  la  paroi  abdominale.  Il  a  ,  comme  lui ,  pour 
usage  de  rapprocher  la  poitrine  du  bassin  ,  et  vice  versa,  en 
resserrant  la  cavité  du  ventre.  —  Ses  fibres  inférieures  s’é¬ 
raillent  et  constituent  un  petit  faisceau  musculeux  qui  ac¬ 
compagne  le  cordon  jusqu’au  testicule  ,  c’est  le  crémaster. — 
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En  arrière  ,  le  petit  oblique  se  termine  par  une  aponévrose 
qui  se  dédouble  pour  recevoir  dans  l’écartement  de  ses  lames 
le  muscle  carré  lombaire;  c’est  là  une  disposition  analogue 
à  celle  que  présente  le  sterno-pubien. 

— 7°  Une  couche  celluleuse  sépare  les  deux  derniers  plans 
musculeux;  c’est  dans  son  épaisseur  que  rampent  les  vais¬ 
seaux  et  nerfs  de  la  région. —  Les  5  dernières  artères  in¬ 
ter-costales  se  dirigent  transversalement  en  avant;  après  un 
trajet  un  peu  oblique ,  elles  percent  en  partie  le  muscle  pré¬ 
cédent  ,  qu’elles  débordent  à  l’état  de  ramuscules ,  destinés 
à  s’aboucher  avec  l’épigastrique  et  la  tégumenteuse.  La  der¬ 
nière  inter-costale  descend  vers  la  crête  de  l’os  des  îles  où 
elle  communique  avec  la  circonflexe  iliaque,  laquelle,  née 
de  l’iliaque  externe  ,  au-dessous  de  l’épigastrique,  remonte 
sur  le  coté  externe  du  muscle  iliaque  Jusqu’à  l’épine  anté¬ 
ro-supérieure  où  elle  se  bifurque  :  sa  branche  externe  plus 
petite  se  perd  dans  le  transverse  et  le  petit  oblique  ;  l'interne 
côtoie  la  crête  iliaque,  et  se  dirige  en  arrière  vers  les  arté¬ 
rioles  inter-costales. 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  à  celui  des  artères 
dont  elles  sont  les  satellites. 

Les  derniers  nerfs  inter-costaux  marchent  à  côté  des  artères 
du  même  nom.  —  Le  plexus  lombaire  fournit  plusieurs  filets 
à  l’abdomen;  Vilio-scrotal  traverse  le  psoas,  et  passe  obli¬ 
quement  sur  le  carré  lombaire  ,  jusqu’à  la  crête  iliaque, 
d’où  il  envoie  des  ramuscules  aux  muscles  et  aux  téguments 
jusqu’au  scrotum.  L'inguino-cutané  a  une  distribution  ana¬ 
logue. 

La  direction  transversale  des  vaisseaux  et  nerfs  est  fort 
importante  à  connaître ,  pour  éviter  de  les  léser  dans  les- 
opérations.  Cette  considération  avait  d’abord  fait  donner  la 
préférence  pour  la  gastro-hystérotomie  à  la  méthode  de  Lau- 
verjatqui  incisait  le  ventre  en  travers  (Blandin).  Nous  avons 
vu  que  ce  procédé  offrait  des  inconvénients  majeurs  d’un 
autre  ordre. 
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L’obliquité  des  nerfs  explique  comment,  dans  les  lésions 
de  la  partie  inférieure  du  rachis  ,  il  n’y  a  pas  paralysie  des 
parois  abdominales;  leurs  racines  sont  fort  élevées,  et  quand 
on  veut  agir  sur  elles,  il  faut  remonter  jusqu’au  niveau  de 
la  9e  vertèbre  dorsale.  C’est  là  qu’il  convient  d’appliquer  les 
moxas,  les  cautères,  etc.,  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Avec  les  nombreuses  communications  des  veines  sus  et 
sous-ombilicales,  on  comprend  comment  elles  peuvent  sup¬ 
pléer  la  veine  cave  oblitérée,  comme  dans  l’observation  de 
M.  Hourmann. 

—  8°  Le  muscle  transverse  (  lombo-abdominal  )  s’étend 

dans  une  direction  horizontale ,  des  apophyses  transverses 
des  quatre  lombaires,  du  bord  des  fausses  côtes,  et  de  la  crête 
iliaque,  à  la  ligne  blanche ,  au  pubis  et  à  l’arcade  crurale. 
Il  tire  les  côtes  en  dedans,  et  resserre  la  cavité  ventrale;  son 
bord  inférieur  envoie  quelques  fibres  au  crémaster. _ En  ar¬ 

rière  ,  son  expansion  fibreuse  se  confond  avec  celle  des  pré¬ 
cédents,  en  formant  un  espace  nommé  aponévrose  trilobée 
où  l’abdomen  n’est  protégé  par  aucun  plan  musculeux,  bien 
que  le  grand  dorsal  s’y  prolonge  latéralement  :  c’est  là  une 
paroi  mince;  les  viscères,  poussés  par  un  effort,  peuvent  l’é- 
railler  et  y  former  hernie,  comme  l’ont  vu  J.  L.  Petit,  J.  Clo- 
quet,  etc.  Cette  disposition  a  été  mise  à  profit  pour  pénétrer 
jusqu’à  l’aorte  sans  atteindre  le  péritoine;  opération  à  rejeter 
à  cause  de  son  extrême  difficulté ,  et  surtout  des  dangers 
qu’entraînent  le  voisinage  et  le  nombre  des  branches  arté¬ 
rielles.  Les  ligatures  analogues  pratiquées  sur  les  chiens 
sont  peu  probantes  au  point  de  vue  clinique. 

—  9°  La  couche  sous-péritonéale  est  cellulo-adipeuse  ;  elle 
est  abondante  en  arrière,  où  elle  correspond  au  carré  lom¬ 
baire. 

—  10°  Le  péritoine  est  fixé  lâchement  aux  parois ,  surtout 
en  bas  où  son  glissement  favorise  la  production  des  hernies, 
spécialement  au-dessus  de  l’aine;  disposition  bien  différente 
de  celle  que  nous  avons  vue  à  l’ombilic. 
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Les  lymphatiques  superficiels  des  régions  antérieure  et  la¬ 
térales  de  l’abdomen  se  divisent  en  sous  et  sus-ombilicaux  ;  les 
1ers  se  rendent  aux  ganglions  de  l’aine,  et  les  2CS  à  ceux  de 
l’aisselle.  Les  profonds  aboutissent  aux  ganglions  iliaques  et 
lombaires.  De  là ,  l’importance  qu’il  y  a  en  pratique  ,  avant 
l’extirpation  des  tumeurs  pariétales,  d’explorer  ces  divers 
points  pour  apprécier  l’extension  de  la  maladie,  ou  les  dia¬ 
thèses  et  contr’indications. 

La  plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  ventre 
trouvent  des  indications  précieuses  dans  les  diverses  dispo¬ 
sitions  anatomiques  que  nous  venons  de  décrire.  —  Dans  la 
paracentèse,  bien  qu’il  s’agisse  surtoutd’éviter  l’épigastrique, 
je  ne  crois  pas  ,  avec  M.  Malgaigne  ,  que  «  presque  tous  les 
points  des  parois  puissent  être  attaqués  par  le  trocart.  »  Il 
remarque  lui-même  que  «  les  hypocliondres  étant  occupés 
par  le  foie  et  la  rate  ,  l’épigastre  par  l’estomac  ,  l’hypogastrc 
par  la  vessie  ,  et  la  région  inguinale  par  le  cordon  sperma¬ 
tique  ,  et  la  région  postérieure  étant  trop  épaisse  et  répon¬ 
dant  d’ailleurs  à  des  portions  adhérentes  d’intestins ,  la  pa¬ 
racentèse  est  à  peu  près  circonscrite  dans  la  zone  ombilicale 
en  avant  du  bord  postérieur  du  grand  oblique.»  M.  Blandin, 
avec  les  Anglais ,  opère  sur  la  ligne  blanche  ;  mais  il  ne  fau¬ 
drait  pas  descendre  près  des  pubis  où  l’on  pourrait  léser  la 
vessie.  En  France  ,  on  ponctionne  sur  le  milieu  d’une  ligne 
étendue  de  l’épine  antéro-supérieure  gauche  au  nombril. 
Cette  petite  opération  mérite  plus  d’attention  qu’on  ne  lui  en 
prête  généralement.  J’ai  vu  une  hémorrhagie  grave  sur  une 
femme  où  elle  avait  été  mal  faite.  Il  faut  se  rappeler  que  par 
suite  des  grandes  distensions  du  ventre ,  l’épigastrique  est 
fortement  déjetée  en  dehors.  Dans  les  hypertrophies  de  la 
rate  chez  les  fébricitants ,  je  ponctionnerais  à  droite. — L’as¬ 
cite  est-elle  compliquée  de  grossesse?  Scarpa  propose  d’opé¬ 
rer  dans  l’hypochondre  gauche,  au-dessous  de  la  10e  côte; 
M.  Ollivier  ,  à  l’ombilic  ;  et  M.  Velpeau,  dans  tout  le  flanc 
gauche.  On  choisira  le  point  le  plus  saillant ,  où  la  fluctua¬ 
tion  est  le  plus  sensible. 
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ni;  l’abdomen. 

Dans  les  plaies  pénétrantes,  où  il  existe  quelque  étrangle¬ 
ment  des  viscères  échappés  au  dehors ,  il  est  préférable  de 
débrider  en  haut  pour  diminuer  les  chances  d’une  éventra¬ 
tion  consécutive.  La  direction  des  muscles  sera  aussi  prise 
en  considération. 

La  contexture  fibro-musculaire  de  l’abdomen  est  com¬ 
plexe,  et  demande  quelques  détails.  En  1837,  j’ai  suivi,  à 
la  Charité  de  Paris ,  les  préparations  anatomiques  faites  par 
M.  Thomson  pour  M.  Velpeau,  qui  préparait  une  nouvelle 
édition  de  son  Traité  d’ Anatomie.  Voici  le  résumé  sommaire 
de  ce  qui  concerne  l’abdomen  :  Parl’entre-croisement  de  ses 
fibres,  le  petit  oblique  constitue  un  véritable  digastrique  avec 
le  grand  oblique  du  côté  opposé.  Les  fibres  aponévroliques 
de  ce  dernier  traversent  la  ligne  blanche ,  s’entrelacent  avec 
celles  du  côté  opposé ,  puis  redeviennent  charnues  et  for¬ 
ment  une  partie  du  petit  oblique.  D’autres  fibres  se  dédou¬ 
blent,  embrassent  le  muscle  droit  et  s’entre-croisent  de  nou¬ 
veau  en  dehors ,  pour  donner  naissance ,  les  superficielles  au 
petit  oblique  ,  les  profondes  au  transverse;  en  même  temps 
qu’une  partie  se  détache  sous  forme  de  toile  lamelleuse  pour 
fournir  une  enveloppe  à  ces  muscles ,  et  constituer  en  ar¬ 
rière  le  fascia  transversalis;  plus  loin  ,  les  fibres  s’entrela¬ 
cent  avec  l’aponévrose  lombaire,  et  se  fixent  sur  les  apophy¬ 
ses  vertébrales.  Il  en  résulte  que  l’aponévrose  abdominale  se 
présente  sous  l’aspect  et  avec  la  contexture  d’une  toile  lissée, 
dont  la  chaîne  et  la  trame  se  croisent  à  angle  ouvert  :  les 
organes  ne  font  qu’écarter  les  fibres  en  traversant  cette  bar¬ 
rière;  l’orifice  est  donc  d’abord  quadrilatère  ,  et  ne  devient 
circulaire  qu’à  la  longue;  tel  est  l’anneau  ombilical.  Or, 
comme  ces  fibres  aboutissent  toutes  à  des  fibres  charnues , 
ces  dernières  peuvent  les  tendre,  les  ramener  au  parallélisme 
et  rétrécir  ou  oblitérer  les  ouvertures,  quand  le  corps  étran¬ 
ger  et  dilatant  sera  éloigné.  Delà,  la  possibilité  d’un  étran¬ 
glement  spasmodique  sur  les  tumeurs  qui  se  produisent  à 
l’extérieur  par  un  éraillement.  De  là  aussi  ,  la  possibilité 
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ile  la  cure  radicale  des  hernies  et  de  l’exompliale  en  par¬ 
ticulier  ,  par  le  rétrécissement  successif  de  l’anneau  qui  leur 
a  donné  passage ,  et  qui  à  la  longue  revient  sur  lui-même 
surtout  chez  les  enfants. 

Remarquons  ,  avec  Winslow ,  que  les  régions  antérieure 
et  postérieure  sont  pourvues  de  muscles  à  fibres  verticales , 
contenus  dans  des  gaines  aponévrotiques  qui  proviennent 
des  muscles  des  régions  latérales ,  et  que  ces  derniers  ont 
une  direction  oblique  et  transversale,  ce  qui  donne  beau¬ 
coup  de  résistance  et  d’élasticité  à  la  paroi  abdominale; 
ajoutons  que  chacun  de  ces  points  est  également  protégé  par 
des  fibres  charnues  et  des  fibres  tendineuses ,  par  suite  d’une 
disposition  spéciale  des  muscles  qui  fait  correspondre  l’apo¬ 
névrose  des  uns  aux  faisceaux  musculaires  des  autres  ,  et 
vice  versât 


§  II.  CAVITÉ  ABDOMINALE. 

L’abdomen  renferme  des  viscères  nombreux ,  dont  l’abla¬ 
tion  est  nécessaire  pour  permettre  d’apprécier  la  forme  de 
sa  cavité  ,  ses  axes  et  ses  dimensions.  Nous  commencerons 
par  l’étude  de  ces  organes. 

A.  —  DËS  VISCÈRES. 


Art.  I.  —  Du  péritoine  et  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  péritoine  est  une  membrane  séreuse  qui  sert  de  tuni¬ 
que  à  tous  les  organes  abdominaux.  Comme  toutes  les  au¬ 
tres  séreuses,  il  enveloppe  les  viscères  sans  toutefois  les 
contenir  dans  sa  cavité.  On  le  divise,  ainsi  que  la  plèvre,  en 
deux  feuillets  :  1°  le  pariétal  qui  revêt  la  face  postérieure 
des  parois  abdominales.  —  2°  le  viscéral ,  qui  se  réfléchit 
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sur  les  organes,  en  se  moulant  sur  leur  forme  propre. 

Le  pariétal  est  le  plus  simple  ;  son  épaisseur  varie  ;  plus 
résistant  et  plus  épais  aux  lombes ,  où  il  offre  un  aspect 
blanchâtre  et  demi-opaque  ,  il  est  plus  mince  le  long  de  la 
ligne  blanche,  et  au  pourtour  de  l’ombilic;  son  degré 
d’épaisseur  serait ,  d’après  Bichat ,  en  corrélation  avec  celui 
des  parois  de  l’abdomen.  Nous  avons  vu  qu’il  leur  est  uni 
par  l’intermédiaire  d’une  couche  celluleuse,  lâche  et  exten¬ 
sible  ;  aussi ,  par  le  glissement  qu’elle  lui  permet ,  le  péri¬ 
toine  peut  se  déplacer  sans  s’érailler ,  ni  rompre  sa  doublure 
cellulaire.  On  en  trouve  un  exemple  frappant  dans  la 
descente  du  testicule  vers  les  bourses ,  dans  la  formation  de 
la  plupart  des  hernies ,  etc.  Toutefois  cette  disposition  n’a 
lieu  que  dans  l’état  sain;  car ,  dans  l’état  morbide  ,  il  n’en 
est  plus  ainsi;  la  péritonite  développe  de  fausses  mem¬ 
branes  ,  et  par  suite  des  brides  et  des  adhérences  soit  avec 
les  viscères,  soit  avec  les  parois;  il  n’y  a  plus  de  glissement 
possible;  c’est  ce  que  l’art  cherche  à  obtenir  dans  quelques 
procédés  pour  la  cure  radicale  des  hernies  ;  c’est  un  des 
obstacles  qu’on  oppose  à  leur  récidive. 

J’ai  remarqué  qu’après  certaines  inflammations  de  la 
vessie,  le  péritoine  lui  adhère  fortement  ainsi  qu’au  pubis 
et  aux  parois  ambiantes ,  au  point  que  ce  réservoir  ne  sau¬ 
rait  plus  se  développer;  ce  qui  constitue  une  conlr’indication 
majeure  ,  soit  à  la  taille  sus-pubienne  dans  les  calculs ,  soit 
à  la  ponction  hypogastrique  dans  la  rétention  d’urine  ;  je 
l’ai  récemment  encore  constaté  sur  un  vieillard  affecté  d’une 
rétention  complète,  par  suite  d’un  rétrécissement  extrême 
de  l’urèthre.  La  vessie  n’avait  pu  se  distendre;  elle  était 
comme  raccor nie  et  restait  cachée  au  fond  du  bassin;  le  pé¬ 
ritoine  y  était  tellement  adhérent  qu’il  semblait  faire  corps 
avec  elle  ( Examinât .  Méd.,  1842,  n°  22); 

Le  feuillet  viscéral  est  plus  complexe  ;  il  forme  des  appen¬ 
dices  variés,  recouvre  les  viscères  ,  et  leur  fournit  des  re¬ 
plis  qui  lesonaintiennent  et  en  fixent  les  rapports,  ce  qui 
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prête  un  intérêt  particulier  à  son  anatomie  médico-chirur¬ 
gicale.  Ainsi,  il  enveloppe  tout  le  tube  digestif ,  il  part  quel¬ 
ques  parois;  il  en  résulte  que  la  plupart  des  hernies  intesti¬ 
nales  auront  un  sac  à  deux  parois  ;  cependant  la  tunique  sé¬ 
reuse  manquant  sur  quelques  points  du  duodénum  ,  du  co¬ 
lon,  du  cæcum  et  du  rectum,  l’entérocèle  de  ces  parties 
pourra  ,  dans  certains  cas,  se  trouver  dépourvue  de  sac, 
comme  on  l’a  constaté  ;  ces  hernies  sans  sac  s’étranglent 
parfois:  Scarpa,  M.  Baumès  (Gàz.Méd.,  1843,  n°12), 
etc.,  en  citent  des  exemples.  Cette  circonstance,  que  M.  Di- 
day  a  mise  en  relief  (Gaz.  Méd.,  1840,  n°  50) ,  ébréche  la 
doctrine  de  M.  Malgaigne,  qui  a  prétendu  que  l’étrangle¬ 
ment  est  toujours  formé  par  le  sac  (Gaz.  Méd.,  1840,  noS  37, 
3  9 ,  etc.). 

Le  feuillet  viscéral  se  déroule  d’une  mauière  assez  com¬ 
pliquée  :  l’estomac  est  fixé  par  plusieurs  replis,  l’un  supé¬ 
rieur  (  épiploon  gastro-hépatique),  allant  de  la  petite  cour¬ 
bure  au  diaphragme  et  au  foie;  l’autre  inférieur  (  épiploon 
gastro-splénique),  tendu  du  grand  cul-de-sac  à  la  rate;  enfin 
un  3e  (grand  épiploon)  s’étend  et  se  prolonge  au-devant  de 
la  masse  intestinale  comme  un  rideau  ,  et  remonte  entourer 
le  colon  transverse  où  il  donne  naissance  au  méso-colon  par 
l’adossement  de  ses  deux  feuillets.  J’ai  rencontré  des  dégéné¬ 
rescences  hypertrophiques  et  cancéreuses  du  grand  épiploou; 
le  diagnostic  m’en  a  paru  fort  difficile.  L’épiploon  est  sujet 
à  se  déplacer,  et  à  produire  des  hernies  dites  épiploïques. 
Moins  graves  que  les  intestinales ,  elles  peuvent  cependant 
s’accompagner  parfois  des  mêmes  accidents;  je  présume  que 
les  tiraillements  qu’il  exerce  alors  sur  les  intestins  n’y  sont 
pas  étrangers;  etj’ai  rencontré  divers  cas  de  petites  tumeurs 
circum-ombilicales  où  les  vomissements  concomitants  m’ont 
paru  n’avoir  pas  d’autre  cause.  L’épiplocèle  s’étrangle  et  se 
gangrène  assez  rapidement.  Sa  réduction  offre  toujours  des 
difficultés  à  cause  de  ses  adhérences  avec  le  canal, et  sur¬ 
tout  de  son  hypertrophie. 
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Son  étendue  et  ses  rapports  expliquent  comment  dans  les 
hernies  ombilicales  ou  de  la  ligne  blanche ,  il  fait  toujours 
partie  de  la  tumeur,  et  souvent  c’est  lui  qui  se  présente  le 
premier;  l’épiploon  s’incline  un  peu  à  gauche  ;  de  là  ,  la  plus 
grande  fréquence  des  épiplocèles  de  ce  côté  dans  le  rapport 
de  3  à  1  selon  Macfarlane,  ou  même  de  19  sur  20  d’après 
Arnaud  ,  ce  qui  paraît  exagéré. 

Les  deux  lames  du  péritoine ,  en  contact  par  leur  face  in¬ 
terne  que  lubréfie  un  tluideséreux, circonscrivent  une  grande 
cavité  à  deux  loges,  l’une  antérieure  ou  superficielle,  l’autre 
postérieure  ou  profonde,  nommée arrière-cavi lé  des  épiploons. 
Le  repli  flottant  du  grand  épiploon  est  formé  de  4  feuillets, 
adossés  deux  à  deux  et  réfléchis  de  manière  à  donner  nais- 
sanceàcette  dernière  qui  communique  avec  la  précédente  par 
['hiatus  de  Winslow.EUe  est  limitée  en  bas  par  le  mésocolon 
transverse  ;  sa  paroi  extérieure  est  constituée  par  l’épiploon 
gastro-hépatique,  le  gastro-colique  ,  et  la  face  postérieure 
de  l’estomac;  en  arrière, on  trouve  le  lobule  du  foie,  l’aorte, 
le  tronc  cœliaque,  la  veine  cave  et  le  pancréas.  L 'hiatus, 
placé  à  droite,  entre  les  canaux  biliaires,  la  veine  cave  ,  le 
foie  et  le  colon  ascendant,  peut  s’oblitérer,  et  la  cavité  de¬ 
venir  le  siège  d’une  bydropisie  enkystée  ,  ou  de  collection 
soit  de  pus,  soit  de  sang.  On  conçoit  qu’une  portion  de  l’in¬ 
testin  puisse  s’y  engager  et  s’y  étrangler.  M.  Blandin  a  ob¬ 
servé  un  cas  remarquable  de  ce  genre  d’étranglement  in¬ 
terne  :  «  La  plus  grande  partie  du  paquet  de  l’intestin  grêle, 
après  avoir  remonté  à  droite,  dans  la  région  épigastrique, 
s’était  introduite  par  l’hiatus  de  Winslow  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons ,  d’où  il  ressortait  par  une  ouverture 
étroite,  anormalement  établie  dans  le  mésocolon  transverse; 
ouverture  qui  exerçait  sur  l’intestin  une  constriclion  très- 
forte,  et  qui  en  avait  déterminé  le  sphacèle.»  ( Anat .  Topogr.) 

La  toile  épiploïque  flottante,  quoique  fine  ,  renferme 
néanmoins  d’assez  grosses  artères  pour  qu’il  ne  soit  pas  sans 
inconvénient  de  la  réséquer,  avant  d’en  avoir  préalablement 
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opéré  la  ligature  ou  la  torsiou.  Il  est  rare  de  la  voir  former, 
après  la  péritonite,  une  cavité  isolée  qui,  complétée  par  la 
paroi  abdominale,  peut  se  transformer  en  vaste  abcès, 
susceptible  de  guérison  après  son  ouverture  au  dehors. 
Mais  elle  contracte  souvent  des  adhérences  ,  d’où  résul¬ 
tent  des  brides  qui  gênent  les  mouvements  et  les  fonctions 
des  viscères ,  et  pourraient  produire  une  sorte  d’étrangle¬ 
ment  ,  si  quelques  portions  intestinales  venaient  à  s’y  en¬ 
tortiller.  e 

Le  reste  du  tube  digestif  a  des  rapports  variés  avec  le  pé¬ 
ritoine  :  il  ne  fait  que  glisser  sur  une  face  du  cæcum  qui  re¬ 
pose  par  l’autre  sur  le  tissu  cellulaire  iliaque  ;  sur  le  rectum, 
il  forme  un  repli  très-court  (meso-rectum)  qui  ne  permet  que 
de  légers  déplacements  ;  celui  du  colon  est  plus  grand,  sans 
être  ni  aussi  long  ,  ni  aussi  lâche  que  le  mésentère,  qui  laisse 
une  grande  liberté  à  l’intestin  grêle.  La  fréquence  des  her¬ 
nies  de  chacun  de  ces  organes  est  en  rapport  avec  leur  degré 
de  mobilité.  Remarquons  que  la  petite  courbure  et  le  cul- 
de-sac  de  l’estomac  sont  assez  solidement  fixés  pour  qu’ils 
subissent  peu  de  mouvements  :  sa  grande  courbure  seule  est 
flottante ,  et  peut  descendre  fort  loin  entre  les  feuillets  du 
grand  épiploon  ,  disposition  favorable  à  son  développement 
dans  l’état  de  réplélion.  L’intestin  grêle  jouit  de  mouve¬ 
ments  trés-étendus ,  ce  qui  est  utile  pour  le  travail  de  la 
digestion  ;  et  le  chiffre  plus  grand  de  ses  hernies  doit 
être  attribué  moins  peut-être  à  sa  position  déclive,  comme 
on  l’a  dit ,  qu’à  sa  grande  mobilité  et  >  son  extrême  lon¬ 
gueur. 

L’extensibilité  du  péritoine  est  singulièrement  augmentée 
par  celle  du  tissu  cellulaire  qui  le  double;  c’est  à  la  réu¬ 
nion  de  ces  deux  causes  qu’il  faut  rapporter  les  grands  dé¬ 
placements  dont  il  est  susceptible.  Qui  n’a  éprouvé ,  dans  les 
nécropsies,  combien  la  couche  celluleuse  de  la  fosse  iliaque, 
par  exemple  ,  cède  à  une  traction  graduée  et  soutenue ,  au 
point  de  changer  entièrement  ses  rapports ,  sans  éprouver  la 
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moindre  rupture?  Ses  mailles  se  déforment  et  s’allongent; 
ses  libres  passent  au  parallélisme  ,  et  se  condensent  en  uue 
trame  nouvelle.  C’est  par  ce  mécanisme  qu’a  lieu  la  produc¬ 
tion  des  tumeurs  herniaires.  Le  péritoine  est-il  plus  adhé¬ 
rent?  sa  distension  amène  un  éraillement  de  son  tissu; 
c’est  ce  qu’on  voit  autour  de  la  ligne  blanche;  et  l’analogie 
fait  pressentir  que  la  fréquence  de  cet  accident  pour  le  sac 
sera  eu  corrélation  de  ses  adhérences  au  pourtour  des  an¬ 
neaux  aponévrotiqucs  qui  lui  ont  livré  passage. 

La  péritonite  développe  à  la  surface  de  la  séreuse  l’exsu¬ 
dation  d’une  lymphe  organisable  qui  agglutine  les  parties 
contiguës. Nous  verronsqu’on  a  tiré  parti  de  cette  propriété 
pour  les  sutures  intestinales.  M.  Malgaigne  prétend  que  : 
«  Lorsque  le  péritoine  est  pris  d’inflammation  ,  il  s’injecte, 
devient  rouge,  épais,  etc.  »  ( Anat .  chirurg.)  J’ai  constaté 
que  souvent  ces  phénomènes  se  passent  dans  le  tissu  sous- 
séreux;  c’est  là  que  siège  plus  spécialement  l’injection 
vasculaire;  quanta  l’augmentation  d’épaisseur,  ce  n’est  par¬ 
fois  qu’un  changement  apparent ,  dû  à  la  superposition  des 
couches  plastiques ,  qu’on  peut  isoler  de  la  membrane  dans 
le  principe.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  ces  tissus  se  confon¬ 
dent  ;  l’organisation  du  produit  de  sécrétion  se  complète  ; 
on  voit  des  vaisseaux  s’y  développer ,  et  l’on  peut  suivre  ses 
transformations  successives  en  toile  cellulaire  ,  et  en  tissu 
fîbro-celluleux  ;  j’y  ai  vu  des  dégénérescences  cartilagineuses 
et  même  osseuses.  Plusieurs  couches  pseudo-membraneuses 
peuvent  s’accumuler  sur  le  feuillet  pli logosé;  c’est  ainsi  que 
s’épaississent  certains  sacs  herniaires.  Le  péritoine  présente 
les  phénomènes  les  plus  sensibles  et  les  plus  rapides  de  l’in¬ 
flammation  adhésive  ;  dans  les  plaies  intestinales ,  c’est  une 
ressource  puissante  que  la  nature  offre  à  l’art  pour  prévenir 
les  épanchements.  —  Puis  ces  adhérences  diminuent  ou  dis¬ 
paraissent  môme  à  la  longue  :  Béclard  citait  le  fait  curieux 
d’un  maniaque  qui ,  à  diverses  reprises ,  s’était  donné  des 
coups  de  couteau  dans  le  ventre.  Il  mourut;  et  à  l’autopsie, 
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on  trouva  que  des  adhérences  résistantes  correspondaient 
aux  plaies  récentes;  elles  devenaient  lâches  et  étroites  à 
mesure  que  les  blessures  étaient  plus  anciennes.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  que  les  mômes  phénomènes  s’observent  dans 
les  expériences  sur  les  animaux. 

Il  semble  qu’ici  comme  à  la  poitrine  toute  plaie  péné¬ 
trante  des  parois  doive  intéresser  les  viscères.  On  en  a  néan¬ 
moins  admis  deux  classes  (simples  et  compliquées);  Dupuy- 
tren  professe  que  très-souvent  les  armes  piquantes,  après 
avoir  traversé  les  parois  abdominales ,  glissent  dans  les  vis¬ 
cères  sans  en  atteindre  aucun.  M.  Malgaigne  conteste  la 
réalité  du  fait  :  «  Je  m’étonne ,  dit-il ,  de  voir  partout  cette 
doctrine  adoptée ,  sans  qu’aucun  auteur  ait  pensé  seulement 

à  en  produire  des  preuves .  Je  ne  sais  si  l’histoire  des 

plaies  pénétrantes  simples  de  l’abdomen  ne  se  réduit  pas  à 
des  incisions  faites  avec  réserve  et  par  une  main  chirurgi¬ 
cale.  »  ( Jnat .  Chirurg .)  En  présence  des  faits,  tout  raison¬ 
nement  doit  céder.  La  réalité  de  la  chose  est  aujourd’hui 
démontrée  ,  aussi  bien  que  la  possibilité.  M.  Malgaigne  ob¬ 
jecte  quelques  expériences  de  Travers,  faites  sur  des  che¬ 
vaux,  et  tendant  à  établir  que  l’épanchement  n’est  pas  une 
conséquence  ordinaire  des  plaies  pénétrantes  des  intestins. 
L’auteur  sent  aussi  bien  que  nous  tout  ce  que  cette  conclu¬ 
sion  a  d’exagéré  ,  et  combien  d’ailleurs  ce  genre  de  preuves 
laisse  à  désirer ,  quand  on  en  fait  l’application  à  l’homme. 
Les  annales  de  l’art  renferment  des  observations  très-pro¬ 
bantes  .En  1 842 ,  on  m’a  adressé ,  de  Yoiron ,  un  jeune  homme 
qui ,  dix  mois  auparavant ,  était  tombé  sur  un  pieu  du  haut 
d’un  mur;  il  s’était  comme  empalé  dans  sa  chute;  la  pointe 
du  morceau  de  bois  avait  pénétré  profondément  dans  le 
flanc  droit;  elle  s’y  était  môme  brisée ,  et  une  partie  y  était 
restée;  ce  ne  fut  qu’un  an  après  l’accident  que  je  réussis  à 
l’extraire.  A  son  arrivée,  le  cathétérisme  de  la  fistule  m’indi¬ 
quait  encore  une  profondeur  considérable  (plus de  6  pouces). 
II  n’avait  jamais  éprouvé  aucun  désordre  qui  pût  faire  soup- 
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çonncr  la  moindre  plaie  inteslinale.  La  poinle  du  pieu  avait 
donc  glissé  entre  les  viscères.  —  M.  Roy  vient  de  publier 
l’observation  curieuse  d’un  coutelier  âgé  de  17  ans,  chez 
qui  une  longue  broche  de  fer  affilée  pénétra  violemment 
entre  l’ombilic  et  le  flanc ,  et  alla  s’implanter  dans  les  os 
du  bassin ,  vers  la  symphyse  sacro-iliaque ,  à  une  telle  pro¬ 
fondeur  ,  que  trois  médecins  se  lassèrent  à  l’arracher.  11  n’y 
eut  pas  d’épanchement ,  ni  le  moindre  signe  de  plaie  intes¬ 
tinale.  La  guérison  fut  complète  et  rapide  (J.  Méd.  de  Lyon, 
mai  1843).  La  science  possède  d’autres  exemples  analogues 
non  moins  démonstratifs.  On  est  donc  forcé  d’admettre  des 
plaies  pénétrantes  simples. 

Le  contact  de  l’air  ajoute  beaucoup  à  la  gravité  de  ces 
lésions;  c’est  à  tort  que  J.  Bell  a  nié  cette  influence.  On  a 
démontré  qu’une  injection  d’air  dans  le  ventre  développe 
une  péritonite  étendue.  De  là,  une  différence  immense  pour 
les  suites  entre  les  opérations  qui  respectent  lacavité  séreuse 
et  celles  qui  y  pénètrent.  C’est  ce  qui  avait  donné  l’idée  à 
J.-L.  Petitd’établiren  principe  la  herniotomie  sans  ouverture 
du  sac  (CE uv.  édit.,  1837  ,  663),  opération  sur  la  valeur 
de  laquelle  M.  Diday  a  rappelé  l’attention  (Gaz.  Méd.,  1839, 
n°  43,  et  1 840,  n°  50).  Malheureusement,  ce  procédé,  qui  m’a 
aussi  donné  d’heureux  résultats  ,  n’est  pas  toujours  appli¬ 
cable,  notamment  lorsque  l’étranglement  estmultiple,  qu’il 
siège  au  collet  du  sac  ,  que  l’aspect  de  l’intestin  inspire  des 
craintes  de  gangrène  et  de  perforation  imminente  ,  etc. 

Quel  est  le  mécanisme  des  épanchements?  La  théorie  in¬ 
génieuse  de  Petit  le  fils  est  encore  aujourd’hui  la  plus  satis¬ 
faisante  :  elle  est  fondée  sur  la  pression  uniforme  et  réci¬ 
proque  des  parois  et  des  viscères,  de  sorte  que,  quelque 
soit  l’organe  lésé ,  l’épanchement  ne  s’opère  que  difficile¬ 
ment  ,  et  tend  à  se  circonscrire  au  lieu  même  de  son  ori¬ 
gine.  En  conséquence,  pour  qu’un  liquide  s’épanche,  il 
faut  une  action  particulière  de  son  réservoir  ,  capable  de 
surmonter  l’obstacle  qu’oppose  l’effort  mutuel  des  organes. 
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Ainsi  la  blessure  des  vaisseaux  n’occasionnera  d’épanelie- 
inent,  qu’autautque  leur  propre  réaction  sera  suffisante  pour 
vaincre  la  résistance  des  parties  ambiantes.  Ainsi  les  veines 
donneront  un  épanchement  moindre  que  les  artères,  les 
intestins  moins  que  les  vaisseaux  sanguins  et  l’estomac 
moins  encore.  Les  réservoirs  musculeux,  comme  la  vessie, 
s’y  trouvent  au  contraire  très-prédisposés. 

Lamême  théorie  sert  à  expliquer  la  tendance  des  épanche¬ 
ments  à  se  circonscrire  et  à  former  un  foyer  unique.  Garen- 
geot  a  trouvé  que  le  sang,  réuni  ainsi  en  une  seule  masse,  avait 
de  la  propension  à  se  placer  en  avant  des  intestins,  sans  s’en¬ 
gager  dans  leurs  circonvolutions;  ces  collections  s’amassent 
sous  les  parois  abdominales,  et  peuvent,  après  la  production 
des  adhérences,  être  ouvertes  avec  avantage.  La  bile  et  l’urine 
forment  une  fâcheuse  exception  à  cette  loi  de  concentration; 
les  coliques  et  l’agilation  qu’elles  excitent  en  donnent  la 
raison  suffisante.  Ajoutons,  d’après  Petit ,  que ,  dans  les  bles¬ 
sures  suivies  d’une  mort  prompte ,  le  sang  lui-même  n’ayant 
pas  encore  eu  le  temps  de  se  coaguler ,  pourra  aussi  se  trou¬ 
ver  disséminé  dans  la  cavité  péritonéale  par  suite  des  con¬ 
vulsions  de  l’agonie  ou  des  secousses  imprimées  au  cadavre. 
On  peut  dire  qu’en  général  la  tendance  aux  épanchements 
est  en  raison  directe  des  dimensions  de  la  plaie  et  du  degré 
de  plénitude  des  viscères. 


Art.  II.  —  De  l’appareil  intestinal  et  de  ses  annexes. 

L’appareil  digestif  prête  à  de  nombreuses  applications 
pathologiques ,  qui  demandent ,  pour  plus  de  clarté  ,  à  être 
groupées  sous  des  chefs  spéciaux. 

1°  Du  tube  intestinal. 


La  portion  abdominale  du  tube  digestif  se  partage  en  plu- 
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sieurs  grandes  divisions  ,  qu’il  convient  d’étudier  séparé¬ 
ment  ,  depuis  l’estomac  jusqu’au  rectum  qui  appartient  au 
petit  bassin. 

A.  L’estomac  est  un  réservoir  musculo-memhraneux ,  co- 
noïde  et  recourbé ,  que  sa  forme  a  fait  comparer  à  une  cor¬ 
nemuse;  il  est  couché  obliquement  en  travers  dans  l’épi¬ 
gastre  et  l’hypochondre  gauche;  le  cardia  est  sur  un  plan 
postérieur  et  supérieur  à  celui  du  pylore.  La  petite  cour¬ 
bure  ,  concave  en  haut  et  en  arrière ,  regarde  la  colonne 
vertébrale  ;  la  grande  courbure ,  convexe  en  bas ,  présente 
deux  saillies  inégales,  c’est-à-dire  le  grand  et  le  petit  cul- 
de-sac.  Dans  l’état  de  plénitude ,  ce  bord  se  relève  en  avant; 
la  face  antérieure  devient  supérieure  ;  le  cardia  se  recourbe 
et  forme  un  angle  ouvert  avec  l’œsophage.  Il  en  résulte  que 
plus  l’estomac  est  plein,  plus  les  substances  alibiles  trouvent, 
dans  cette  disposition  ,  d’obstacles  et  de  difficultés  à  remon¬ 
ter  dans  l’œsophage.  Les  plaies  pénétrantes  sont  alors  plus 
graves  :  l’instrument  rencontre  directement  d’avant  en  ar¬ 
rière  la  grande  courbure.  Les  matières  entassées  dans  la  ca¬ 
vité  font  craindre  alors  un  épanchement  considérable. 
M.  Malgaigne  donne  aux  duellistes  le  conseil  suivant  :  «  Dans 
les  combats  singuliers  ,  dit-il ,  une  précaution  assez  sage  est 
de  se  tenir  à  peu  près  à  jeun.  » 

Les  rapports  immédiats  de  l’estomac  avec  le  colon  trans¬ 
verse  expliquent  comment  des  communications  anormales 
ont  pu  s’établir  entre  eux.  Celte  maladie  doit  être  suivie 
d’un  dépérissement  rapide;  les  matières  alimentaires  passant 
directement  dans  le  gros  intestin  sans  avoir  été  soumises  à 
l’action  des  vaisseaux  chylifères  et  absorbants  de  l’intestin 
grêle,  la  nutrition  doit  faire  défaut,  et  entraîner  ur.  marasme 
mortel. 

Quoique  l’estomac  soit  assez  solidement  fixé  par  ses  ex¬ 
trémités  et  les  divers  replis  épiploïques  dont  nous  avons  parlé , 
il  peut  encore  se  déplacer  et  changer  de  rapports.  C’est  sur¬ 
tout  dans  la  région  ombilicale  qu’il  fait  hernie  ;  on  l’a  même 
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vu  descendre  jusque  dans  Faîne  et  s’échapper  par  Fun  de  ses 
deux  canaux.  Souvent  alors  c’est  l’épiploon  ,  liernié  le  pre¬ 
mier,  qui  l’attire  et  l’y  engage. 

Dans  certains  cas  morbides ,  il  acquiert  des  dimensions 
énormes.  J’ai  fait  voir  ( Bullet .  Thérap .,  1836,  X,  —  239) 
«  que  ces  dilatations  pathologiques  ne  sont  pas  aussi  rares 
qu’on  le  pense;  les  nécropsies  révèlent  assez  souvent  ce  mode 
d’altération;  et  il  est  permis  de  croire  que  plus  d’une  dys¬ 
pepsie  pourrait  être  attribuée  à  cette  cause  fréquemment 
méconnue.  Les  ampliations  de  l’estomac  ne  reconnaissent 
pas  toujours  pour  point  de  départ  un  rétrécissement ,  soit 
hypertrophique,  soit  spasmodique  du  pylore;  elles  peuvent 
provenir  aussi  d’une  simple  asthénie  de  cet  organe ,  qui  , 
devenu  plus  ou  moins  incapable  de  réagir  suffisamment ,  se 
dilate  mécaniquement  par  cela  seul  qu’il  laisse  les  matières 
alimentaires  s’accumuler  dans  sa  cavité.  »  En  1834,  j’ai  oh’ 
servé  un  cas  où  les  membranes  gastriques  distendues  étaient, 
vers  la  grande  courbure ,  dans  un  état  de  ramollissement 
gélatiniforme ,  sur  une  femme  qui  avait  eu  l’appétit  dérangé, 
les  digestions  très-imparfaites  ,  et  des  vomissements  irré¬ 
guliers  et  abondants.  M.  Cruveilhier  a  fait  deux  autopsies 
analogues  (Dict.  en  15  vol.,  1831,  Yfl,  —  501).  Chaussier 
dit  avoir  vu  l’estomac  remplir  toute  la  cavité  abdominale. 
Le  traitement  de  cette  maladie  n’est  pas  connu.  J’ai  publié 
deux  observations  en  faveur  de  l’emploi  de  la  glace  et  du 
lait  dans  ce  cas  (ibid.  ).  J’ajouterai  un  mot  sur  la  valeur  de 
la  diète,  aidée  du  repos.  L’anatomie  pathologique  montre 
que  tous  les  canaux  se  rétrécissent  en  proportion  de  la  dimi¬ 
nution  de  quantité  des  matières  qui  ont  l’habitude  de  les 
parcourir;  et  des  expériences  directes  ont  appris  combien 
l’estomac  se  resserre  et  se  raccornit  môme  chez  les  ani¬ 
maux  qu’on  soumet  à  une  abstinence  prolongée.  Les  recher¬ 
ches  de  M.  Collard  de  Martigny  Font  parfaitement  établi. 
N’est-ce  pas  un  principe  analogue  qui  sert  de  base  à  la  mé¬ 
thode  de  Valsalva  dans  le  traitement  des  anévrysmes?  Plus 
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la  diète  est  un  puissant  auxiliaire  des  autres  moyens  théra¬ 
peutiques  ,  plus  on  devra  veiller  à  ne  pas  perdre  en  un  jour, 
par  un  écart  de  régime,  le  fruit  d’un  traitement  de  plusieurs 
mois. 

Chez  les  enfants,  l’estomac  a  une  direction  très-oblique  , 
et  presque  verticale  ;  pourrait-on  rapporter  à  cette  disposi¬ 
tion  la  rapidité  de  la  digestion  et  l’appétit  sans  cesse  renais, 
sant  qu’on  observe  chez  eux  ? 

Dans  les  cas  d’empoisonnement,  Dupuytren  et  À.  Cooper 
ont  proposé  l’introduction  d’une  sonde  œsophagienne,  mon¬ 
tée  sur  une  pompe  aspirante,  pour  extraire  les  liquides  toxi¬ 
ques.  On  a  proposé  aussi  d’y  porter  des  pinces  pour  saisir 
les  corps  étrangers;  je  doute  de  l’efficacité  de  ce  procédé. 
M .  Bouchet  de  Lyon  a  pratiqué  avec  succès  la  gastrotomie 
pour  retirer  de  l’estomac  une  fourchette  d’argent  qu’une 
femme  avait  avalée.  L’opérateur  se  conformera  aux  indica¬ 
tions  anatomiques  que  nous  avons  tirées  de  la  contexture  des 
parois  abdominales. 

Les  perforations  spontanées  de  l’estomac  constituent  uue 
question  grave  en  physiologie,  comme  en  médecine  légale. 
On  a  nié  que  l’action  dissolvante  des  sucs  gastriques  pût  per¬ 
forer  les  membranes  de  ce  viscère.  J’ai  cité  un  fait  clinique 
qui  établit  la  réalité  du  fait  (  Annales  de  la  Soc.  de  Méd. 
d'Anvers ,  1840).  Oubliant  que  les  forces  vitales  éteintes  n’é¬ 
taient  plus  là  pour  s’opposer  aux  forces  chimiques ,  on  a  pu 
attribuer  parfois  à  un  empoisonnement  ce  qui  n’était  qu’un 
résultat  cadavérique  et  la  conséquence  naturelle  du  contact 
d’un  menstrue actif,  avec  des  tissus  qui,  ayant  perdu  leur 
vitalité,  retombent  dans  le  domaine  des  lois  physiques.  En 
1833 ,  j’ai  fait  à  cet  égard  sur  un  lapin  bien  portant  une  ex¬ 
périence  directe  très-probante.  Après  un  jeune  d’un  jour  , 
il  eut  largement  à  manger;  on  le  tua  une  heure  après  son 
repas  et  il  fut  pendu  par  les  pattes  de  derrière  jusqu’à  la  né- 
cropsie  ,  qui  eut  lieu  24  heures  après  la  mort  :  il  y  avait  une 

perforation  complète  du  grand  cul-de-sac  ;  elle  présentait 
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cela  de  remarquable  qu’elle  se  trouvait  précisément  dans  le 
point  le  plus  déclive,  c’est-à-dire  celui  où  le  suc  gastrique 
s’était  réuni  en  collection  par  son  propre  poids.  La  mem¬ 
brane  interne  était  ramollie ,  dissoute  et  perforée  dans  une 
étendue  plus  grande  que  la  membrane  moyenne  ;  l’externe  , 
ou  la  séreuse  ,  offrait  une  perforation  d’environ  dix  lignes 
(22  mm)  de  diamètre ,  à  bords  inégaux  et  comme  frangés.  Il 
y  avait  un  commencement  d’épanchement  dans  l'abdomen. 
La  perforation  était  évidemment  spontanée;  elle  était  sur¬ 
venue  en  24  heures  par  la  seule  force  dissolvante  du  sac 
gastrique;  il  n’y  avait  aucune  trace  d’inflammation  ,  ni  dans 
l’estomac ,  ni  dans  le  péritoine  ;  circonstance  qui  doit  être 
prise  en  considération  dans  les  expertises  médico-légales  : 
l’absence  de  réaction  inflammatoire  indique  un  phénomène 
purement  cadavérique.  Ces  faits  ont  entraîné  la  conviction 
des  commissaires  (MM.  Henrotay,  Jaques ,  Van  Camp)  de 
la  société  de  médecine  d’Anvers  à  qui  j’avais  adressé  mes  re¬ 
cherches  sur  ce  point. 

J’ajouterai  une  autre  remarque  sur  les  résultats  variés 
des  perforations  stomacales,  dont  la  cause,  selon  M.  Forget, 
a  échappé  aux  auteurs ,  et  dont  l’anatomie  rend  compte. 
Pourquoi  ces  perforations  sont-elles  tantôt  dépourvues,  tantôt 
suivies  d’épanchement?  Cet  accident  est  plus  rare  ici  que 
pour  le  reste  du  tube  digestif;  cela  paraît  tenir  à  ce  que  cer¬ 
taines  parties  de  l’orgaue  sont  comme  enchâssées  et  presque 
immobiles  au  milieu  de  l’appareil  digestif,  et  qu’elles  s’unis¬ 
sent  alors  par  une  inflammation  adhésive  aux  viscères  con¬ 
tigus  dont  le  parenchyme  fournit  des  parois  accidentelles  ; 
il  est  remarquable,  en  effet ,  que  les  perforations  accompa¬ 
gnées  d’épanchements  ont  pour  la  plupart  ôté  trouvées  à  la 
paroi  antérieure  ,  ou  vers  la  grande  courbure  ,  qui  seules 
jouissent  d’une  mobilité  considérable  :  Ainsi ,  dans  7  cas 
cités  par  Abercombrie  dans  son  mémoire  sur  l’inflamma¬ 
tion  et  l’ulcération  de  l’estomac  (  Journ .  de  Méd.  et  de  Chir. 
d’Edimbourg,  1824),  l’ulcère  existait  3  fois  à  la  petite 
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courbure  ou  à  la  face  postérieure  et  supérieure,  et  il  n’y 
avait  pas  d’épanchement;  l’ulcère  fut  oblitéré  2  fois  par  ie 
foie,  et  une  fois  par  le  diaphragme.  Dans  les  4  autres  cas 
avec  épanchement ,  l’ulcération  fut  trouvée  2  fois  à  la 
face  antérieure  ,  une  à  la  postérieure  et  inférieure,  et  une 
au  cardia.  Dans  l’observation  deM.  Rullier  (Jrchiv.  deMêd., 
t.  2) ,  la  perforation,  qui  s’accompagna  d’épanchement, 
siégeait  à  la  face  antérieure.  Une  double  preuve  est  réunie 
chez  un  seul  sujet  observé  parM.  Andral  (Cliniq.  Méd.,  t.2), 
et  porteur  de  deux  perforations ,  l’une  en  arriére  oblitérée 
parle  pancréas,  l’autre  en  avant  avec  épanchement.  M.  For- 
get  cite  un  autre  fait  conlirmatif  (Gaz.  Méd.,  1837  ,  n°  15); 
l’ulcère  perforant  était  fermé  par  le  foie.  Il  existait  en  liant 
près  du  pylore. 

B.  Les  intestins  grêles  commencent  à  l’estomac ,  et  non 
après  le  duodénum  ,  comme  l’enseignent  quelques  auteurs 
d’anatomie  chirurgicale.  Us  se  terminent  au  cæcum.  Les  an¬ 
ciens  les  partagaient  en  trois  portions  inégales,  sous  le  nom 
de  duodénum  en  souvenir  de  ses  dimensions  ,  de  jéjunum  à 
cause  de  son  état  habituel  de  vacuité ,  et  d 'iléon  par  rapport 
à  son  siège. 

Le  duodénum  est  remarquable,  en  pathologie  ,  par  sa  po¬ 
sition  fixe  et  profonde;  aussi  fait-il  rarement  hernie  :  on  l’a 
trouvé  cependant  dans  quelques  exomphales.  On  le  divise 
en  3  portions  secondaires  ,  d’environ  4  pouces  (108mra)  cha¬ 
cune;  la  lr0,  horizontale  ,  s’arrête  en  arrière  près  du  col  de 
la  vésicule  biliaire  ;  elle  est  seule  revêtue  par  le  péritoine  ; 
la  2°,  verticale,  descend  jusqu’à  la  3e  vertèbre  lombaire,  en¬ 
tre  le  rein  et  le  pancréas;  elle  reçoit  les  canaux  cholédoque 
et  pancréatique;  la  3e,  transversale,  passe  devant  le  rachis, 
dans  l’écartement  des  lames  du  mésocolon  transverse ,  et  re¬ 
pose  sur  la  veine  cave  et  l’aorte ,  au-dessous  de  l’artère  mé¬ 
sentérique  supérieure. 

La  pathologie  du  duodénum  est  peu  avancée  :  ses  perfo¬ 
rations  spontanées  sont  rares  et  peu  étudiées.  J’en  ai  publié 


312  ANATOMIE  MÉDICO-CH1R».  uGICALE. 

une  observation  (  Jrch .  de  Méd.  déc.,  1836),  où  l’instanta¬ 
néité  des  accidents ,  l’intensité  des  douleurs,  et  la  rapide 
décomposition  des  traits  firent  croire  à  un  empoisonnement 
par  le  cuivre.  La  cause  occasionnelle  était  un  excès  de  ta¬ 
ble.  Il  s’agissait  d’une  batterie  de  cuisine  mal  étamée.  La 
mort  eut  lieu  le  3e  jour.  Il  y  avait  une  perforation  du  duo¬ 
dénum  à  20  lignes  (45mm)  du  pylore, avec  épanchement  d’un 
liquide  jaunâtre  semblable  à  de  la  moutarde  délayée  dans  de 
l’eau.  J’y  plongeai  à  demeure  la  lame  d’un  couteau  fraîche¬ 
ment  aiguisé;  il  ne  s’y  déposa  pas  une  seule  parcelle  de  cui¬ 
vre.  Le  malade,  depuis  8  ans,  avait  par  intervalle  des  malai¬ 
ses  épigastriques ,  des  [renvois  aigres ,  quelques  coliques  , 
parfois  des  vomissements  bilieux,  etc.  ;  ce  qui  est  contraire 
à  l’opinion  d’Ebermaier,  de  Dusseldorf,  qui  prétend  que  les 
perforations  spontanées  ont  une  marche  latente  et  indo¬ 
lore ,  et  ne  résultent  pas  d’une  phlegmasie  chronique.  La 
science  possède  très-peu  de  cas  de  ce  genre  pour  le  duo¬ 
dénum  ;  M.  Forget  n’a  pu  en  recueillir  que  4.  Il  remarque 
que  dans  tous,  comme  dans  le  mien ,  il  y  a  des  accidents 
intenses  et  instantanés;  la  nature  en  a  toujours  été  mé¬ 
connue;  ainsi ,  on  crut  à  une  iléus  (Abercrombie)  ,  à  une 
mort  par  inanition  (  Forget  )  ,  à  une  indigestion  (Robert, 
Forget),  à  un  empoisonnement  ,  etc. 

Le  jéjunum  forme  les  2/g  du  petit  intestin  et  occupe  la 
partie  supérieure  de  la  région  ombilicale;  il  est  abondam¬ 
ment  pourvu  de  valvules  conniventes.  Le  travail  digestif  s’y 
achève  en  grande  partie  ;  l’absorption  chyleuse  s’y  opère 
avec  activité  ;  de  là,  la  gravité  des  anus  artificiels  qui  siègent 
à  cette  hauteur. 

L’iléon  forme  les  3/g  inférieurs  du  petit  intestin  ;  ses  cir¬ 
convolutions  environnent  le  précédent  (Vinslow)  en  forme 
de  croissant  à  concavité  supérieure.  C’est  la  partie  la  plus 
déclive  et  la  plus  exposée  à  s’engager  dans  les  deuxanneaux  de 
l’aine.  On  y  trouve  le  résidu  du  travail  digestif; aussi,  dans 
l’étranglement,  les  mouvements  anti-péristaltiques  font-ils 
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refluer  jusqu’à  l’estomac  les  matières  fécales  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  dans  le  jéjunum.  L’anus  artificiel  qui  survient  à 
ce  niveau,  peut  encore  permettre  une  nutrition  suffisante. 
L’étude  du  nombre  et  de  la  disposition  des  valvules  conni- 
ventes  sert  alors  à  formuler  le  diagnostic  et  le  pronostic.  Au 
surplus,  il  faut  se  rappeler  que  M.  Beau  a  vu  ces  valvules  se 
prolonger  bien  au-delà  du  point  où  elles  s’arrêlent  d’ordi¬ 
naire. 

C.  Le  gros  intestin  se  divise  ,  comme  l’intestin  grêle ,  en 
trois  parties  :  l°le  cæcum  ;  2°  le  colon  ;  3°  le  rectum  qui  ap¬ 
partient  au  bassin. 

Le  cæcum  repose  ,  au-dessous  du  rein ,  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  qu’il  remplit  en  grande  partie;  plus  large  que  le 
reste  de  l’intestin  ,  il  succède  au  point  le  plus  étroit  de  l’i¬ 
léon  ,  de  sorte  que  le  cul-de-sac  arrondi  et  bosselé  qu’il  re¬ 
présente  ,  devient  un  réservoir,  où  les  matières  fécales  s’ac¬ 
cumulent  et  se  durcissent  en  s’entassant.  Celte  masse  a 
souvent  été  prise  et  traitée  pour  une  tumeur  pathologique. 
C’est  une  cause  d’irritation  et  de  phlogose  ,et  souvent  c’est 
l’origine  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  surtout  quand  la  cons¬ 
tipation  les  a  précédés.  Les  corps  étrangers ,  comme  les 
noyaux  de  cerise  ,  les  pépins  de  raisin  ,  etc.,  s’y  arrêtent, 
en  déterminent  parfois  l’ulcération,  et  donnent  lieu  à  des  ac¬ 
cidents  divers.  La  manière  dont  le  cæcum  est  retenu  en  place 
varie  :  en  général ,  le  péritoine  n’en  recouvre  que  les  deux 
tiers  antérieurs,  et  il  est  assez  solidement  fixé  dans  la  fosse 
iliaque  ;  notons  qu’il  est  alors  en  rapport  avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  région;  de  là,  des  conséquences  pathologiques 
qui  seront  discutées  plus  loin.  «  On  comprend  aussi ,  dit 
M.  Malgaigne ,  que  le  cæcum ,  chassé  par  un  effort  dans  le 
canal  inguinal  ou  crural ,  constitue  une  hernie  dépourvue 
du  sac  herniaire  ;  circonstance  qui  demànde  beaucoup  d’at¬ 
tention  et  de  prudence  de  la  part  du  chirurgien  qui  procède 
alors  au  débridement.  »  (. Anat .  chirurg.)  L’auteur  devra  bien 
avouer  ici  que  l’étranglement  n’est  pas  produit  par  le  collet 
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du  sac ,  comme  il  l’a  prétendu  (  Gaz .  Méd.,  1840,  n°  4 1  ;  et 

1841 , pag.  278). 

Le  cæcum  offre  en  bas  et  à  gauche  Yappcndice  venniforme 
ou  iléo-cœcal  ;  chez  les  animaux  ,  ce  paraît  être  un  intestin 
supplémentaire;  on  ne  lui  connaît  pas  d’usage  chez  l’homme; 
il  est  cylindrique,  du  diamètre  d’une  plume  à  écrire,  long 
de  2  à  4  pouces  (54  à  108mm),  avec  une  cavité  centrale, 
continue  à  celle  du  cæcum.  Il  s’y  engage  parfois  de  petits 
corps  étrangers  qui  circulent  avec  les  fèces.  Delà,  des  inflam¬ 
mations  ,  puis  des  épanchements.  J’y  ai  vu ,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Cliomcl ,  un  calcul  biliaire  qui  avait  amené  une 
ulcération  perforante.  J’ai  cité  un  cas  de  guérison  par  l’em¬ 
ploi  de  l’opium  à  haute  dose  (Gaz.  Méd.,  15  juillet  1837),  et 
cette  médication  a  depuis  été  appuyée  par  le  docteur  Corbin 
d’Orléans  (Gaz.  Méd.,  7  octobre  1837) ,  Judas  (Gaz.  Méd., 
1838  ,  n°  46  ),  Malvani  (  ib.  ,  n°  20  ).  Cette  pratique  , 
indiquée  par  Graves  et  Stokes  ,  de  Dublin  ,  dans  les 
péritonites  consécutives  à  un  épanchement ,  trouve  ici 
une  application  spéciale  et  des  chances  particulières  de 
succès  ,  dont  l’anatomie  nous  donne  la  clef  :  la  petitesse 
de  l’organe  est  une  circonstance  favorable  ;  un  léger  obs¬ 
tacle  est  capable  de  prévenir  ou  de  borner  un  épanche¬ 
ment  soit  immédiat,  soit  consécutif  ;  l’épiploon  peut  aisé¬ 
ment  couvrir  et  boucher  l’ouverture  ;  sa  texture  cellulo- 
vasculaire  le  rend  très-propre  à  contracter  rapidement  des 
adhérences;  et  sa  mobilité  lui  permet  de  suivre  les  mouve¬ 
ments  intestinaux. 

L’opium  doit  être  donné  le  plus  tôt  possible  après  l’acci¬ 
dent,  à  dose  fractionnée,  jusqu’à  produire  le  narcotisme. 
Il  calme  les  douleurs  et  procure  un  peu  de  sommeil  ;  il  a 
de  plus  l’avantage  d’engourdir  la  sensibilité,  et  d’arrêter  le 
mouvement  dans  les  intestins  dont  l’inertie  empêche  un 
épanchement  secondaire  ,  et  favorise  la  formation  des 
adhérences.  La  constipation  opiniâtre  qui  survient  est  un  in¬ 
convénient  de  ce  traitement,  contre  lequel  on  doit  être  en 
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garde.  Les  Anglais,  pour  avoir  donné  trop  tôt  des  purga¬ 
tifs,  ont  vu  reparaître  tous  les  accidents,  les  éléments  de  la 
cicatrice  récente  étant  trop  faibles  pour  résister  aux  secous¬ 
ses  expultrices  des  fèces.  Il  faut  d’abord  recourir  aux  sup¬ 
positoires,  puis  aux  lavements,  émollients  d’abord,  ensuite 
huileux ,  etc.  On  se  gardera  d’administrer  par  le  haut 
aucun  cathartique  ;  on  remplace  les  tisanes  par  de  petits 
morceaux  de  glace ,  qu’on  laisse  lentement  fondre  dans  la 
bouche. 

J’ai  cru  devoir  insister  sur  les  ulcères  perforants  du  tube 
digestif,  à  cause  de  leur  haute  importance  en  médecine  lé¬ 
gale  :  «  L’étude  des  perforations  spontanées,  dit  M.  Alphonse 
Devergie ,  intéresse  particulièrement  le  médecin  légiste  ; 
l’ensemble  des  symptômes  auxquels  elles  donnent  lieu  ,  les 
altérations  pathologiques  qu’elles  laissent  à  leur  suite,  peu¬ 
vent  simuler  l’empoisonnement,  et  faire  naître  des  soup¬ 
çons  qui  portent  atteinte  à  la  réputation  des  personnes.  » 

( Dict .  en  15  vol.,  1834,  XII,  554.) 

Dans  l’embryon  ,  le  cæcum  ,  avec  son  appendice,  occupe 
le  mésogastre  ;  ce  n’est  qu’à  8  mois  qu’il  descend  dans  la 
fosse  iliaque  ;  à  la  naissance ,  il  se  trouve  à  peu  près  complè¬ 
tement  enveloppé  par  le  péritoine,  est  loin  d’être  aussi  soli¬ 
dement  fixé,  et  peut  se  déplacer  et  faire  hernie  plus  facile¬ 
ment  que  dans  l’àge  adulte. 

Le  colon  s’étend  de  la  fosse  iliaque  droite  à  la  gauche ,  en 
décrivant  un  cercle  autour  de  l’abdomen.  Il  se  subdivise  en 
4  portions:  —  l°Le  colon  ascendant  ou  lombaire  droit  plus 
volumineux  que  l’intestin  grêle  ,  et  moins  que  le  cæcum  . 
s’étend  de  ce  dernier  jusqu’aux  fausses  côtes;  ilmonte  devant 
le  rein  et  le  muscle  carré  des  lombes,  sans  être  complète¬ 
ment  enveloppé  par  le  péritoine;  aussi  les  abcès  lombaires 
et  les  calculs  néphrétiques  peuvent-ils  se  faire  jour  dans  ce 
viscère.  —  2°  L’arc  du  colon  ou  colon  transverse  s’étend  ho¬ 
rizontalement  d’un  hypochondre  à  l’autre,  entre  l’estomac 
et  l’intestin  grêle  :  il  passe  devant  la  première  courbure  du 
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duodénum  auquel  il  adhère,  et  sous  la  vésicule  du  fiel,  qui, 
selon  M.  Malgaigne,lui  donne  une  teintejaune.  Maisd’après 
quelques  physiologistes,  cette  coloration  n’a  lieu  que  sur  le 
cadavre  et  manque  sur  le  vivant  ;  ces  rapports  de  contiguïté 
expliquent  comment  les  abcès  du  réservoir  biliaire  peuvent 
s’ouvrir  dans  ce  point ,  et  se  vider  par  les  selles.  L’arc  du 
colon  est  pourvu  d’un  repli  péritonéal  (méso-colon  transverse), 
dont  l’étendue  lui  permet  de  se  déplacer  parfois  jusqu’à 
l’aine.  —  3°  Le  colon  descendant  ou  lombaire  gauche,  s’en¬ 
fonce  ,  à  partir  de  la  rate  ,  dans  l’hypochondre ,  au-devant 
du  rein.  Rarement,  le  péritoine  lui  fournit  une  enveloppe 
d’une  certaine  longueur;  de  là,  la  possibilité  d’arriver  à  lui 
par  la  région  lombaire ,  sans  ouvrir  le  péritoine ,  attendu 
qu’en  général,  il  n’a  pas  de  mésocolon ,  et  que  le  rein  gauche 
descend  un  peu  moins  bas  que  le  droit.  C’est  le  principe  de 
la  méthode  de  Callisen  remise  en  honneur  de  nos  jours  par 
M.  Amussat,  pour  l’établissement  d’un  anus  artificiel  dans 
le  cas  d’imperforation  ou  d’oblitération  morbide  du  rec¬ 
tum  ,  etc.  —  4°  Le  colon  iliaque  ou  S  du  colon  s’étend  des 
lombes  au  détroit  supérieur  du  bassin  où  il  se  continue  avec 
le  rectum ,  près  de  l’articulalion  sacro-iliaque  gauche  ,  en 
décrivant  une  double  courbure  en  forme  d’ S  qui  repose  sur 
les  muscles  psoas  et  iliaque,  et  sur  les  vaisseaux  spermatiques. 
Remarquons  que  ses  rapports  avec  les  veines  du  cordon  expli¬ 
quent  comment  son  poids  et  sa  pression  constante,  en  gênant 
le  retour  du  sang ,  peuvent  facilement  amener  des  varices 
du  testicule  ;  de  là  ,  en  partie,  la  fréquence  plus  grande  du 
cirsocèle  à  gauche.  Chez  les  sujets  disposés  à  la  phlébectasie, 
il  sera  prudent  de  tenir  le  ventre  libre.  L’  S  du  colon  reçoit 
un  repli  complet  du  péritoine  ,  le  mésocolon  iliaque  qui  lui 
donne  une  mobilité  égale  à  celle  du  colon  transverse  ,  et 
comparable  à  celle  de  l’iléon. 

D.  Le  canal  digestif  est  interrompu  par  plusieurs  sphinc¬ 
ters.  Quelques  auteurs  n’en  admettent  que  deux,  le  pylore 
et  la  valvule  iléo-cœcale;  il  faut  ajouter  le  cardia  ;  sans 
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compter  les  sphincters  de  l’anus,  qui  seront  étudiés  en  leur 
lieu. 

Le  cardia  est  le  premier  sphincter  qu’on  rencontre;  son 
spasme  est  la  cause  de  certaines  dysphagies  (voy  .Diaphragme) . 
Tiedemann  et  Magendie  ont  prouvé  ,  après  Haller ,  qu’on 
peut  extraire  l’estomac  d’un  animal  saus  qu’il  se  vide,  à 
cause  de  ses  deux  sphincters.  La  contraction  du  cardia  est 
active.  Sur  le  cadavre ,  où  le  phénomène  cesse ,  la  pression 
de  l’épigastre  peut  faire  vomir  ;  c’est  que  la  barrière  manque. 
Il  s’opère  une  régurgitation  manifeste  ;  il  importe ,  en  méde¬ 
cine  légale  ,  de  savoir  qu’elle  peut  ainsi  faire  passer  des  ma¬ 
tières  alimentaires  dans  les  voies  aériennes.  Dans  les  efforts 
du  vomissement,  il  y  a  un  antagonisme  entre  le  pylore  et  le 
cardia;  l’œsophage  se  contracte,  se  raccourcit ,  soulève  et 
ouvre  ce  dernier.  L’expression  proverbiale  qui  exprime  que 
le  dégoût  soulève  l’estomac  est  anatomiquement  vraie. 

Le  pglore  est  doué  d’une  sensibilité  obtuse  que  les  phy¬ 
siologistes  ont  exagérée  à  l’envi  :  «  il  se  ferme  pour  les  ma¬ 
tières  qui  n’ont  pas  été  suffisamment  élaborées,  et  ne  laisse 
passer  que  le  chyme  le  plus  parfait;  s’il  s’y  trouve  quelques 
substance  étrangère ,  elle  est  seule  retenue  ou  repoussée.  » 
Aussi  l’a-t-on  comparé  à  un  concierge  actif  qui  ne  permet 
jamais  de  forcer  le  passage,  dont  il  a  reçu  la  gardedes  mains 
de  la  nature  (ce  qui  lui  a  valu  son  nom  tout  grec),  ou  à  une 
sentinelle  vigilante  qui  ne  se  laisse  pas  surprendre.  Toute¬ 
fois  l’observateur  est  obligé  de  convenir  que  le  pylore  ne 
remplit  pas  toujours  son  office  de  portier.  C’est  ainsi  qu’il  livre 
passage  aux  matières  indigestes ,  qui  vont  parfois  s’amasser 
dans  le  cæcum,  comme  les  noyaux  de  cerise,  ou  s’échappent 
par  le  rectum.  C’est  même  d’après  cette  faculté  que  le  chi¬ 
rurgien  se  décide  à  précipiter  dans  l’estomac  les  corps  étran¬ 
gers  qu’il  n’a  pu  extraire  de  l’œsophage.  Ajoutons  que,  dans 
les  efforts  de  vomissement ,  il  laisse  refluer  du  duodénum  la 
bile  qui  s’y  verse;  comme  dans  les  hernies  étranglées ,  il 
permet  aux  matières  de  remonter. 
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La  valvule  ilco-cœcale  forme  ,  à  l’embouchure  de  l’iléon 
dans  le  cæcum  ,  une  cloison  semi-lunaire ,  avec  une  fente  en 
guise  de  boutonnière  ,  de  façon  que  plus  l’intestin  est  dis¬ 
tendu,  plus  l’obstacle  est  difficile  à  vaincre.  On  lui  assigne 
pour  fonction  d’empêcher  le  reflux  des  fèces  du  gros  intes¬ 
tin,  ce  qui  lui  a  fait  donner  plaisamment  le  nom  de  barrière 
des  apothicaires.  L’expérience  a  prouvé  qu’elle  peut  se  laisser 
franchir.  Morgagni  a  vu  le  retour  des  fèces.  On  a  parlé  de 
lavements  rendus  par  le  haut.  On  cite  l’histoire  d’un  suppo¬ 
sitoire  anal,  qui  remonta  et  sortit  par  la  bouche.  On  a 
tiré  partie  de  ces  faits  eu  thérapeutique;  M.  Bonati  a  donné 
avec  succès  des  injections  abondantes  par  le  rectum  dans  un 
volvulus  (Gaz.  Méd.,  1835).  On  a  administré  avec  avantage 
des  lavements  nutritifs ,  dans  le  cas  où  la  partie  supérieure 
du  tube  digestif  se  trouvait  inaccessible  ou  impropre  à  ses 
fonctions.  Néanmoins  la  valvule  iléo-cœcale  est  un  obstacle 
souvent  difficile  à  dépasser  (Paletta  et  Panizza) ,  et  nous  ne 
partageons  pas  la  confiance  de  M.  Malgaigne  au  sujet  de 
l’expérience  de  Dehaen  ,  qui  prétend  qu  en  injectant  de  l’eau 
tiède  par  l’anus  sur  des  chiens,  il  l’a  fait  rejaillir  par  la  bou¬ 
che  jusqu’à  une  distance  de  trois  pieds  !... 

E.  Le  tube  digestif,  considéré  dans  son  ensemble,  offre 
une  longueur  variable  suivant  les  animaux  ;  très-allongé 
chez  les  herbivores,  il  est  court  chez  les  carnivores  où  il  ne 
mesure  que  trois  fois  la  longueur  du  corps.  Chez  l’homme, 
qui  est  omnivore,  il  aune  longueur  moyenne;  il  est  au 
corps  ::  ô  :  1.  Chez  l’adulte,  le  seul  intestin  grêle  varie 
de  7  à  21  pieds,  selon  M.  Cruveilhier,  ou  de  13  à  27  d’après 
Meckel ,  etc. 

La  texture  des  intestins  se  compose  de  quatre  membranes. 
—  1°  La  séreuse  ou  péritonéale  est  destinée  à  faciliter  le  glis¬ 
sement  des  anses  intestinales.  Les  sujets  qui  ont  eu  des  pé¬ 
ritonites  suivies  d’adhérences,  ont  des  digestions  pénibles  et 
tombent  souvent  dans  le  marasme.  Elle  manque  sur  quel¬ 
ques  points  du  duodénum  ,  du  cæcum  ,  du  colon  gauche  , 
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etc.  Il  est  remarquable  que  les  organes  qu’elle  recouvre  in¬ 
complètement,  sont  précisément  ceux  qui  devaient  être  le 
plus  dilatables.  On  a  comparé  le  mésentère  à  une  espèce  de 
manchette  qui  fixe  ces  organes  sans  les  gêner,  et  les  em¬ 
pêche  de  s’entortiller.  Le  grand  épiploon  est  disposé  de 
manière  à  permettre  une  grande  ampliation  de  l’estomac. 
—  2°  La  membrane  musculeuse  se  compose ,  dans  l’estomac, 
de  trois  ordres  de  fibres  (longitudinales  ,  circulaires  et 
obliques) ,  qui  s’entre-croisent  de  manière  à  produire  des 
mouvements  très-variés.  Dans  l’intestin  grêle  ,  elle  est  très- 
simple  ,  et  constituée  presque  uniquement  de  fibres  cir¬ 
culaires,  tandis  que  dans  le  gros  intestin,  il  y  en  a  de 
deux  ordres,  les  unes  circulaires  qui  l’étreignent  en  divers 
points;  les  autres  longitudinales,  réunies  en  trois  bande¬ 
lettes  distinctes ,  et  qui ,  moins  longues  que  l’intestin ,  l’o¬ 
bligent  à  se  replier  ;  de  là ,  les  bosselures  qu’il  présente , 
surtout  au  cæcum.  La  section  de  ces  bandelettes  fait  dis¬ 
paraître  ces  inégalités,  et  prête  au  colon  la  forme  unie  de 
l’iléon.  J’ai  souvent  remarqué  que  la  tunique  musculeuse 
s’hypertrophie  dans  les  maladies  abdominales  avec  éprein- 
tes ,  comme  l’entérite  chronique ,  la  dyssenterie  ,  etc.  — 
3°  La  3me  membrane,  que  les  anciens  ont  lour-à-tour 
nommée  fibreuse  et  nerveuse ,  est  une  trame  celluleuse  ;  elle 
est ,  au  tissu  muqueux ,  ce  que  la  couche  sous-cutanée  est 
au  tégument  externe;  la  plupart  des  vaisseaux  et  nerfs 
intestinaux  rampent  dans  ses  mailles.  Elle  est  le  théâtre 
des  inflammations  phlegmoneuses  du  tube  digestif.  Nombre 
de  dégénérescences  y  prennent  leur  origine.  Pour  l’esto¬ 
mac  en  particulier ,  j’ai  pu  ,  comme  M.  Prus ,  constater 
par  l’autopsie  que  les  squirrhes  et  cancers  gastriques  y 
ont  souvent  leur  siège  primitif.  Elle  sert  à  favoriser  le  glis¬ 
sement  réciproque  des  tuniques  muqueuse  et  musculeuse; 
il  est  aisé  de  concevoir  combien  son  seul  engorgement  peut 
gêner  les  fonctions  digestives.  —  4°  La  membrane  muqueuse 
paraît  en  surabondance  dans  le  tube  digestif;  elle  forme 
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des  plis  saillants  dans  l’estomac ,  et  de  plus  nombreux 
encore  dans  l’intestin  grêle  ( valvules  conniventes ) ,  où  ils 
se  raréûent  en  descendant’,  au  point  de  disparaître  dans 
le  gros  intestin.  Ces  valvules  ont  pour  usage  de  ralen¬ 
tir  le  cours  des  matières  alibiles  ,  et  de  multiplier  les 
points  de  contact  avec  les  vaisseaux  absorbants.  On  sait 
combien  leur  présence  sertau  pronostic,  dans  lesanus  contre 
nature. 

Chacune  de  ces  tuniques  [joue  un  rôle  important  dans 
les  plaies ,  les  sutures  et  les  hernies  intestinales.  S’agit-il 
d’une  ponction?  les  deux  tuniques  externes  se  rétractent,  et 
la  muqueuse  fait  une  saillie  qui  sert  de  bouchon  à  la  plaie;  il 
n’y  a  pas  d’épanchement.  Ainsi  s’expliquent  les  guérisons 
de  coups  d’épée  traversant  le  ventre.  Ne  pourrait-on  pas  uti¬ 
liser  ces  faits  pour  faire  cesser  les  accidents  par  une  ponc¬ 
tion  ,  soit  dans  la  tympanite ,  soit  dans  les  hernies où  le  dé¬ 
veloppement  des  gaz  s’oppose  à  la  réduction? La  ponction  , 
dans  les  hernies  peut  être  utile  si  elle  est  faite  avec  une  ai¬ 
guille  fine  qui  écarte  les  fibres  sans  les  rompre ,  de  sorte 
que  ,  après  l’évacuation  des  gaz,  le  seul  retrait  de  l’intestin 
soit  capable  de  fermer  l’ouverture.  L’issue  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  gaz  peut  alors  suffire  pour  permettre  ensuite  la  ré¬ 
duction.  Quant  à  la  tympanite  ,  il  faudrait  une  ouverture 
plus  grande  ;  de  ià,  le  danger  d’un  épanchement  de  matières 
intestinales  dans  la  cavité  séreuse. — S’agit-il  d’une  incision? 
si  elle  est  minime ,  la  guérison  peut,  comme  dans  la  ponc¬ 
tion  ,  s’opérer  aussi  sans  épanchement ,  aux  dépens  de  l’é¬ 
piploon  qui  constitue  une  sorte  de  tampon  (Jobert).  Est-elle 
plus  étendue?  les  résultats  varient  suivant  qu’elle  est  longi¬ 
tudinale  ou  transversale.  Dans  les  deux  cas,  les  bords  s’écar¬ 
tent  en  se  renversant,  et  la  muqueuse  fait  saillie  sous  forme 
d’une  lèvre  charnue;  si  la  division  est  longitudinale,  la  ré¬ 
traction  des  fibres  circulaires  lui  donne  une  forme  ovale  ,  et 
le  renversement  est  modéré,  tandis  que  ,  dans  les  plaies  en 
travers ,  il  est  plus  considérable  ;  la  lèvre  rougit  et  se  gon- 
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fle  ,  les  fibres  circulaires  la  compriment  et  l’étreignent  au- 
dessus  et  au-dessous  en  guise  de  collet.  Aussi  les  premières" 
sont-elles  plus  faciles  à  guérir  que  les  secondes.  La  rétrac¬ 
tion  des  bouts  coupés  est  un  des  plus  grands  obstacles.  Au 
reste,  les  expériences  de  B.  Travers  prouvent  que  la  gravité 
de  ces  plaies  diffère  suivant  qu’elles  surviennent  à  jeun  ou 
non.  Après  le  repas,  l’épanchement  est  une  conséquence 
directe  ;  une  demi-section  de  l’intestin  en  est  souvent  com¬ 
pliquée  ;  à  jeun ,  au  contraire  ,  le  renversement  et  la  con¬ 
traction  des  viscères  aux  deux  bouts  s’opposent  à  l’issue 
immédiate  des  matières,  et  plus  tard  l’inflammation  qui  se 
développe ,  agglutine  les  parties  ambiantes;  le  moyen  de 
réparation  spontanée  consiste  dans  la  formation  d’un  canal 
artificiel  aux  dépens  des  surfaces  environnantes ,  ce  qui  peut 
avoir  lieu  ,  pourvu  que  la  continuité  de  l’intestin  persiste 
dans  une  certaine  étendue. 

Les  corollaires  de  ces  recherches  expérimentales  sur  les 
chiens  ne  sauraient,  dans  l’espèce,  être  rigoureusement  ap¬ 
pliqués  à  l’homme  ;  elles  fournissent  d’utiles  renseignements, 
mais  le  pronostic  reste  toujours  plus  grave  chez  ce  dernier, 
et  les  résultats  plus  chanceux,  comme  après  la  ligature  ou 
les  sutures.  —  Dans  un  cas  de  hernie  étranglée  ,  sir 
A.  Cooper ,  ayant  remarqué  un  petit  pertuis  sur  l’anse  qu’il 
allait  réduire ,  l’embrassa  entre  les  mors  d’une  pince ,  et 
plaça  au-dessus  une  ligature  de  soie ,  qu’il  coupa  prés  du 
nœud.  Il  fit  la  réduction  et  son  malade  guérit.  B.  Travers  a 
appliqué  cette  ligature  sur  un  chien  ,  elle  a  réussi.  C’est  une 
pratique  que  j’ai  entendu  conseiller  par  M.  Blandin,  en  1836, 
pour  les  cas  analogues.  Voici  ce  qui  se  passe  :  la  ligature 
coupe  les  membranes  ;  la  continuité  du  canal  est  sau¬ 
vée  par  des  adhérences  extérieures;  le  fil  se  dégage  et 
tombe  dans  la  cavité  intestinale  ,  où  il  est'  entraîné  avec  les 
fèces. 

La  question  des  sutures  est  complexe  ;  elle  embrasse  : 
1°  les  indications;  2°  le  procédé.  —  L’intestin  est-il  blessé 
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dans  le  venlre?  S’il  y  a  un  épanchement  interne  ,  le  cas  est 
au-dessus  des  ressources  opératoires;  si  au  contraire  les  ma¬ 
tières  s’écoulent  au-deliors,  ou  s’il  n’y  a  pas  d’épanchement, 
l’art  n’a  pas  à  intervenir  directement.  L’intestin  blessé  est-il 
sorti?  Deux  méthodes  se  présentent  :  on  a  proposé  de  ré¬ 
duire  ,  en  laissant  la  plaie  intestinale  en  rapport  avec  celle 
du  péritoine  et  des  téguments;  elle  suppure,  et  se  réunit  par 
2me  intention ,  comme  l’a  montré  Nourse  d’Oxford.  On  a 
objecté  l’affaiblissement  général,  suite  de  l’écoulement  des 
matières  alimentaires ,  lorsque  la  lésion  affecte  une  portion 
supérieure  de  l’intestin  ;  le  danger  d’un  futur  obstacle  au 
libre  cours  des  matières ,  par  les  adhérences  de  l’intestin 
aux  parois  abdominales ,  ou  par  sa  réunion  à  angle ,  avec 
éperon;  la  crainte  d’une  hernie  consécutive  ou  môme  d’un 
anus  artificiel ,  à  raison  de  la  faiblesse  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  dans  toute  l’étendue  de  la  cicatrice  ;  enfin ,  la  lenteur 
extrême  de  la  guérison  ,  et  j’ajouterai  l’incertitude  du  pro¬ 
cédé  lui-même.  M.  Cloquel  a  guéri  son  malade  rapidement 
par  la  suture  ;  M.  Travers  de  Lisbonne  obtint  une  guérison 
du  même  genre  en  six  semaines,  tandis  queM.  Lamy,  en 
suivant  la  méthode  opposée ,  fut  quatre  mois  à  fermer  com¬ 
plètement  une  plaie  de  l’iléon  (Malgaigne).  Dans  un  cas,  où 
à  la  vérité  on  n’avait  pas  le  choix ,  et  où  les  circonstances 
différaient ,  j’ai  vu  un  résultat  plus  rapide;  une  hernie  cru¬ 
rale  étranglée  fut  opérée  le  20  avril  1834;  elle  s’était  gan- 
grénée  ;  la  chute  de  l’eschare  me  fit  voir ,  le  25 ,  une  petite 
ouverture  qui  laissait  sortir  des  vents  et  des  matières.  A  l’aide 
de  la  compression  et  de  la  cautérisation ,  elle  fut  fermée 
dans  les  premiers  jours  de  juin,  c’est-à-dire  eu  un  mois  et  demi. 
Un  bandage  fut  ensuite  appliqué,  et  la  malade  continuait  à 
jouir,  en  1839,  du  bienfait  de  l’opération.  Dans  ces  cas, 
l’ouverture  intestinale  conserve  ses  rapports  et  son  parallé¬ 
lisme  avec  l’extérieure;  circonstance  importante  qui  me  fait 
rejeter ,  avec  Travers ,  l’anse  de  fil  passée  dans  le  mésentère 
pour  retenir  l’intestin  en  place.  Faut-il  agir  ainsi  dans  les 
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sutures?  Les  résultats  divers  des  expérimentateurs  laissent 
du  doute  ;  on  n’est  pas  convaincu  :  «  Malgré  les  conclusions 
favorables ,  dit  M.  Malgaigne  ,  posées  par  B.  Travers  pour 
la  section  des  ligatures  près  des  nœuds ,  je  ne  sais  si  cette 
méthode  est  aussi  bonne  pour  les  grandes  plaies  que  pour 
les  petites ,  et  s’il  n’est  pas  préférable ,  lorsqu’on  a  besoin 
d’adhérences  à  la  fois  rapides  et  très-étendues ,  de  maintenir 
l’intestin  blessé  immobile  et  accolé  au  péritoine  ,  en  lais¬ 
sant  les  fils  dans  la  plaie  extérieure.  »  Je  ferai  remarquer  que 
Smith  a  échoué  sur  deux  chiens  par  la  2me  méthode  ;  et  que 
si  Thomson  a  eu  aussi  deux  insuccès  avec  la  lr0,  elle  a  réussi 
cependant  dans  les  mains  d’A.Cooper,  de  Travers,  etc.  Dans 
l’observation  célèbre  de  M.  J.  Cloquet,  deux  points  de  su¬ 
ture  suffirent  pour  oblitérer  une  division  longue  de  18  lignes 
(  40  mm).  Aujourd’hui  M.  Reybard  n’agit  pas  autrement; 
d’ailleurs  une  condition  fondamentale  de  succès  a  souvent 
été  négligée ,  je  veux  parler  de  l’affrontement  des  tissus  ana¬ 
logues.  «  Pour  résoudre  toutes  ces  incertitudes ,  ajoute 
M.  Malgaigne,  pour  concilier  ces  résultats,  de  nouvelles 
expériences  sont  nécessaires.  » 

F.  Nouvelles  recherches  sur  les  sutures  intestinales.  Voici 
les  expériences  que  j’ai  récemment  tentées  dans  ce  but,  de 
concert  avec  M.  Reybard,  à  l’école  vétérinaire  de  Lyon 
(mars ,  avril  et  mai  1843).  Notre  but  était  complexe  :  nous 
voulions  établir  une  comparaison  entre  divers  moyens  de 
suture  déjà  connus,  et  plusieurs  procédés  nouveaux;  étu¬ 
dier  les  sources  de  la  sécrétion  plastique  qui  fournit  les  ma¬ 
tériaux  de  la  cicatrisation;  apprécier  les  avantages  de  la 
réunion  immédiate  et  le  meilleur  mode  au  pouvoir  de  l’art 
pour  l’obtenir,  et  enfin  substituer  à  l’invagination  qui  réussit 
rarement,  une  méthode  propre  à  réunir  les  intestins  entiè¬ 
rement  divisés,  ou  même  avec  complication  de  perte  de  subs¬ 
tance,  etc.  Ces  recherches  m’ont  paru  pouvoir  engendrer 
des  applications  nombreuses  et  fécondes  à  la  pathologie  du 
tube  digestif ,  comme  je  1’indiquerai  plus  loin. 
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Le  grand  nombre  de  sutures  qu’on  propose  pour  les  in¬ 
testins  ,  la  variété  et  la  multiplicité  des  procédés  opératoires 
peuvent  souvent  être  considérés,  plutôt  comme  un  incon¬ 
vénient  que  comme  une  ressource  réelle ,  et  l’on  n’est  point 
encore  fixé  sur  le  choix  de  la  meilleure  méthode.  La  voie 
de  l’expérimentation  est  la  seule  qui  puisse  permettre  de 
comparer  entr’eux  un  nombre  suffisant  de  faits;  la  pratique 
ne  pouvant  les  fournir ,  les  vivisections  suppléent  à  son  in¬ 
suffisance.  M.  Reybard  avait  insisté  sur  les  dangers  des  di¬ 
vers  modes  de  réunion  usités  pour  les  plaies  intestinales;  il 
avait  essayé  un  procédé  d’obturation  que  nous  jugerons 
dans  un  instant ,  puis  la  suture  qui  porte  son  nom  ,  modi¬ 
fication  de  la  suture  à  surjet  qu’il  a  le  mérite  d’avoir  appli¬ 
quée  le  premier,  non  seulement  aux  plaies  intestinales,  mais 
encore  à  la  réunion  immédiate  des  solutions  de  continuité 
dans  lesquelles  l’intestin  est  entièrement  divisé  en  travers. 
Jusque-là  ,  on  s’en  tenait  à  l’invagination  dans  ce  dernier 
cas;  par  la  suture  à  surjet  on  obtient  la  réunion  immé¬ 
diate;  elle  s’opère  par  les  bords  mêmes  de  la  division  et  au 
moyen  d’une  cicatrice,  qui  a  d’autant  moins  de  largeur  que 
l'affrontement  est  plus  exact.  On  avait  rejeté  la  suture  à 
surjet  comme  la  plus  vicieuse  des  sutures  anciennes  ;  elle 
était  abandonnée,  M.  Reybard  l’a  réhabilitée.  Pour  la  prati¬ 
quer  avec  succès,  il  faut  :  1°  arrêter  le  fil  au  commencement 
et  à  la  fin  de  la  suture,  afin  que  les  bords  de  la  plaie ,  qui 
ont  beaucoup  de  tendance  à  se  renverser,  conservent  les  rap¬ 
ports  réguliers  dans  lesquels  on  les  a  mis  ;  2°  multiplier  les 
points  de  suture ,  afin  de  maintenir  une  réunion  exacte  ; 
3°  ne  comprendre  dans  chaque  anse  de  fil  qu’une  très-petite 
étendue  des  lèvres  de  la  plaie,  pour  que  celles-ci  étant  plus 
tôt  coupées,  les  fils  se  détachent  plus  vite  ;  on  doit  les  serrer 
assez  fortement;  4°  couper  les  fils ,  qui  terminent  la  suture, 
au  ras  de  l’intestin  en  laissant  à  la  nature  le  soin  de  les  en¬ 
traîner  dans  cet  organe  ;  5°  pour  faciliter  ce  départ,  nous 
avons  eu  la  précaution  d’engager  un  des  chefs  dans  l’intè- 
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rieur  du  viscère.  On  peut  avec  avantage  user  du  même 
moyen,  pour  les  fils  avec  lesquels  on  fait  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  mésentériques.  Alors ,  ils  sont  également  entraînés 
avec  les  fèces.  Il  suffit,  pour  cette  opération,  d’avoir  une 
aiguille  fine  armée  d’un  fil  ciré  ou  d’un  cordonnet  de  soie. 

Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens. 
On  pratiquait  sur  le  côté  de  la  ligne  blanche,  dans  l’étendue 
d’un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  (40  à  54  mm)  une  ouver¬ 
ture  par  laquelle  on  dégageait  une  anse  d’intestin  qui  servait 
à  la  vivisection. 

lre  Expérience.  Plaie  longitudinale ;  emploi  d’un  obtura¬ 
teur.  —  Le  ventre  étant  ouvert  sur  les  côtés  de  la  ligne 
blanche,  une  anse  intestinale  fut  dégagée,  et  une  division 
longitudinale  faite  dans  une  étendue  d’environ  8  à  12  lignes 
(18  à  27ram)  ;  une  petite  plaque  de  bois,  mince  etoblongue, 
fut  portée  dans  l’intestin  avec  un  fil  au  centre  ,  de  manière 
à  maintenir  les  bords  de  la  plaie  intestinale  appliqués  contre 
les  parois  abdominales  ,  et  à  faire  en  même  temps  l’office 
d’obturateur,  jusqu’à  ce  que  des  adhérences  suffisantes  fussent 
formées.  L’opéré  mourut  le  3me  jour,  avec  une  entérite  in¬ 
tense,  compliquée  de  péritonite.  Il  n’y  avait  que  des  adhé¬ 
rences  incomplètes. 

Ce  procédé,  qui  avait  en  1822  réussi  sur  l’homme  entre 
les  mains  de  M.  Reybard  (du  Traitement  des  anus  artificiels , 
et  des  plaies  des  intestins,  1827,  p.  48),  me  semble  avoir 
l’inconvénient  majeur  d’introduire  et  de  maintenir  un  corps 
étranger  dans  l’intestin  et  le  péritoine;  de  là,  une  cause 
nouvelle  d’inflammation  ,  ajoutée  à  celle  déjà  si  grave  de  la 
plaie  pénétrante  elle-même;  de  là  aussi ,  l’enléro-péritonite 
qui  a  fait  succomber  le  chien  le  3me  jour  ;  je  trouve  égale¬ 
ment  dans  l’histoire  de  l’opéré  de  M.  Reybard  en  1822  les 
signes  d’une  phlogose  intestinale  violente  ,  qui  mit  sa  vie  en 
danger  pendant  six  jours.  Ces  objections ,  qui  ont  échappé 
'  aux  critiques ,  me  semblent  très- fondées;  l’inventeur  en  con¬ 
vient  lui-même ,  et  aujourd’hui  il  a  renoncé  à  cette  mê- 
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thode.  Elle  a  d’ailleurs  rarement  réussi  sur  les  animaux  , 
chez  lesquels  elle  provoque  presque  toujours  un  épanche¬ 
ment  de  fèces  dans  le  ventre.  Toutefois ,  il  n’y  en  a  pas  eu 
ici,  quoique  la  réunion  n’ait  produit  que  des  adhérences  in¬ 
complètes.  La  présence  du  corps  étranger  dans  l’intestin  a 
occasionné  la  mort  en  provoquant  une  entérite  compliquée 
de  péritonite  intense. 

2me  Expérience.  Plaie  longitudinale  ;  emploi  de  la  suture  à 
surjet. — Nous  fimes  une  plaie  longitudinale  à  l’intestin  grêle 
dans  une  étendue  de  18  lignes  (40  ram),  et  une  suture  à  surjet 
à  points  rapprochés.  L’animal  fut  sacrifié  5  jours  après  l’o¬ 
pération.  L’intestin  adhérait  très-faiblement  aux  parties 
voisines;  et  la  lymphe  plastique  qui  formait  les  adhérences, 
n’avait  encore  reçu  qu’une  demi-organisation.  Intérieure¬ 
ment,  le  sillon  distinctif  de  la  solution  de  continuité  était 
très-étroit.  Je  remarquai,  en  écartant  ses  bords,  que  la  mu¬ 
queuse  d’un  côté  se  continuait  en  plusieurs  points  avec  celle 
du  côté  opposé,  de  sorte  que  la  réunion  immédiate  s’était 
faite  ,  dans  la  moitié  environ  de  sa  longueur,  avec  toutes 
les  membranes  de  l’intestin ,  la  muqueuse  comprise.  M.  Rey- 
bard ,  qui  avait  professé  jusque-là  que  les  muqueuses  intes¬ 
tinales  ne  se  réunissaient  pas ,  fut  obligé  de  convenir  du  fait. 
Il  faut,  pour  que  cette  réunion  s’opère,  que  les  bords  de  la 
plaie  soient  exactement  affrontés  et  les  points  de  suture  suf¬ 
fisamment  serrés  et  rapprochés. 

3me  Expérience.  Plaie  transversale  ;  suture  à  surjet.  L’in¬ 
testin  grêle  fut  divisé  complètement  en  travers ,  avec  une 
perte  de  substance  ;  les  deux  bouts  furent  réunis  par  la  su¬ 
ture  à  surjet,  à  points  rapprochés,  et  la  réduction  faite  en¬ 
suite  sans  autre  précaution.  Il  y  avait  eu  une  petite  hémor¬ 
rhagie  par  une  branche  des  mésentériques  :  le  chien  suc¬ 
comba  ;  l’hémorrliagie  interne  parait  avoir  été  la  cause 
principale  de  sa  mort. 

4me  Expérience.  Section  transversale  et  complète,  avec  perte 
de  substance  ;  suture  à  surjet.  L’intestin  fut  complètement  di- 
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visé  en  travers;  on  enleva  une  anse  assez  étendue.  La  suture 
fut  ensuite  faite  avec  plus  de  soin  que  ci-dessus;  les  points 
furent  plus  rapprochés  et  plus  serrés  ;  en  conséquence ,  la 
réunion  des  bouts  d’intestin  dut  être  plus  immédiate  ,  c’est- 
à-dire  que  la  cicatrice  qui  unit  leurs  bords  dut  être  plus 
étroite.  Ouvert  cinq  jours  après  l’opération  ,  l’intestin  a  of¬ 
fert  la  disposition  suivante  :  à  l’extérieur,  il  adhère  de  toutes 
parts  et  dans  une  très-grande  étendue  avec  les  parties  envi¬ 
ronnantes,  dont  il  est  facile  de  le  séparer  parce  que  l’enduit 
agglutinatif  n’a  pas  encore  passé  à  l’état  de  fausse  membrane 
organisée.  On  voit  sur  la  couche  de  lymphe,  appartenant  à 
chaque  séreuse  ,  des  raies  blanches  dont  l’assemblage  forme 
autant  de  petits  conduits,  qui  correspondent  aux  spirales  de 
la  suture  et  qui  transportent  le  pus  dans  l’intestin. —  Inté¬ 
rieurement  ,  le  sillon  transversal  qui  indique  le  lieu  de  la 
section  intestinale,  est  très-étroit.  La  réunion  étant  immé¬ 
diate,  on  ne  découvre  pas  partout  la  cicatrice  saillante  qu’on 
y  rencontre  habituellement.  Dans  plusieurs  points  ,  elle 
n’existe  pas,  parce  que  la  réunion  s’y  est  opérée  avec  toutes 
les  tuniques  de  l’intestin ,  c’est-à-dire  ,  qu’elle  s’est  faite  en 
même  temps  entre  les  membranes  séreuse  ,  musculeuse  et 
muqueuse  de  l’organe. 

5me  Expérience.  Section  transversale  et  complète  de  l’in¬ 
testin  ,  avec  ablation  d'une  anse  de  3  à  4  pouces  de  longueur. 
Trois  ligatures  sont  placées  pour  arrêter  l’hémorrhagie  ; 
leurs  chefs  sont  engagés  dans  l’intestin  où  ils  sont  libres  et 
flottants.  La  suture  à  surjet  réunit  les  deux  bouts  de  l’or¬ 
gane.  Elle  est  pratiquée  avec  une  aiguille  fine  ,  enfilée  d’un 
fil  de  soie  ;  la  réduction  fut  faite  ensuite,  sans  retenir  l’intes¬ 
tin  immobile  près  des  parois  abdominales.  Le  canal  digestif 
fut  parfaitement  rétabli  dans  sa  continuité  ;  l’animal  guérit. 
Il  ne  fut  sacrifié  que  deux  mois  après  l’opération  ;  nous  vou¬ 
lions  étudier  les  phases  de  la  cicatrisation,  et  savoir  combien 
de  temps  les  fausses  membranes,  qui  liaient  l’intestin  avec 
les  parties  environnantes,  pouvaient  se  conserver.  —  Après 
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avoir  ouvert  la  cavité  abdominale ,  il  nous  a  été  tout  d’a¬ 
bord  impossible  de  reconnaître  l’intestin  opéré.  Il  avait  le 
volume  el  la  couleur  des  autres,  et  comme  eux ,  il  était  libre 
d’adhérences  immédiates.  Il  tenait  seulement  à  l’épiploon 
par  un  point  de  sa  circonférence  près  du  mésentère.  —  In¬ 
térieurement ,  le  lieu  de  la  réunion  des  deux  bouts  était 
marqué  par  un  sillon  transversal ,  dont  le  fond  représentait 
la  cicatrice  :  la  largeur  de  celle-ci  variait  depuis  une  demi- 
ligne  jusqu’à  2  lignes  (là  4mra  )  ;  elle  était  blanche  ,  d’une 
épaisseur  inégale,  mais  solide.  Elle  était  recouverte  d’une 
villeuse  d’une  plus  grande  ténuité  que  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  avec  laquelle  elle  se  continuait. — Cette  muqueuse 
régénérée  et  formée  de  toute  pièce  sur  la  cicatrice,  dans  le 
but  de  la  protéger  ,  n’avait  pas  encore  été  aperçue  par 
M.  Reybard. 

Les  expériences  n03  3 , 4  et  5  ,  ont  été  faites  dans  le  but  de 
démontrer  qu’on  pouvait  remplacer  l’invagination  par  la 
suture  simple  des  bouts  de  l’intestin  ,  et  que  cette  dernière 
opération,  qui  réussit  bien  sur  les  animaux,  devrait  lui  être 
préférée.  Remarquons  (n°4)  qu’on  obtient  une  réunion 
immédiate  qui  n’est  point  empêchée  par  les  fils  contournés 
en  spirale  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

gme  Expérience.  Plaie  longitudinale  ;  suture  de  M.  Jobert. 
Une  plaie  longitudinale  de  plus  d’un  pouce  (28mm)fut 
réunie  par  le  procédé  de  M.  Jobert ,  en  renversant  les  deux 
hords  en  dedans  pour  mettre  les  séreuses  en  contact.  Nous 
les  maintînmes  par  plusieurs  points  de  suture,  dont  les  chefs 
réunis  furent  retenus  dans  la  plaie  pour  être  retirés  du  7e 
au  8e  jour;  l’anse  fut  réduite,  le  chien  fut  sacrifié  le  14e  jour. 
La  cicatrisation  était  complète  ,  bien  que  l’animal  eut  arra¬ 
ché  la  suture  dès  le  4e  jour.  L’expérience  avait  réussi  à  con¬ 
server  la  continuité  du  viscère. 

Cette  manœuvre  opératoire  offre  toujours  beaucoup  de 
difficultés  chez  le  chien  ,  à  cause  de  la  tendance  des  tuniques 
au  renversement,  et  de  leur  force  de  contractilité.  Elle  est 
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d’ailleurs  rationnelle  et  bien  fondée  ^toutefois,  le  calibre 
de  l’intestin  se  trouve  beaucoup  rétréci  par  le  renversement 
nécessaire  pour  affronter  les  surfaces  péritonéales  ;  j’ajoute¬ 
rai  que  de  plus,  une  deuxième  cause  qu’on  n’a  pas  encore  men¬ 
tionnée,  que  je  sache,  y  contribue  beaucoup  ;  elle  est  relative 
à  la  double  saillie  que  forment  à  l’intérieur  les  deux  replis 
dont  l’épaisseur  augmente  par  la  phlogose;  sans  doute  ,  elle 
diminue  plus  tard ,  mais  elle  apporte  un  grand  obstacle  au 
cours  des  matières,  précisément  à  l’époque  où  l’entérite 
rendrait  la  liberté  de  cet  écoulement  plus  nécessaire;  l’en¬ 
gorgement  traumatique  est  alors  à  son  maximum.  —  Ici 
l’anse  intestinale  était  adhérente  aux  parties  voisines  dans 
toute  sa  circonférence.  Quoique  déjà  organisées  ,  ces  adhé¬ 
rences  pouvaient  être  détruites  sans  altérer  les  tissus  primitifs; 
on  reconnaissait  le  lieu  de  la  plaie  à  la  dureté  de  l’intestin  et 
à  son  peu  de  volume. — Le  bout  supérieur  était  plus  développé 
que  l’inférieur,  dont  la  cavité,  ayant  perdu  près  des  deux 
tiers  de  son  étendue,  devait  gêner  la  circulation  fécale.  Les 
bords  de  la  division  se  montraient  à  l’intérieur  comme  l’en¬ 
vers  d’une  couture.  Ce  mode  de  réunion  est  moins  facile  que 
la  suture  à  surjet.  Il  a  l’inconvénient  de  rétrécir  le  cali¬ 
bre  du  tube  digestif,  et  gêne  le  cours  des  matières,  au  moins 
chez  les  animaux.  Dans  les  plaies  transversales  ,  ce  rétrécis¬ 
sement  serait  bien  plus  considérable. 

L’analogie  de  structure  et  l’identité  des  fonctions  nutri¬ 
tives  des  intestins  chez  l’homme  et  chez  les  animaux ,  per¬ 
mettent  d’espérer  des  résultats  analogues  dans  la  pathologie 
humaine.  Le|contrôle  de  l’épreuve  clinique  a  confirmé  cesin- 
ductions.  M.  Reybard  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’entéro- 
raphie  sur  l’homme  :  il  a  eu  à  faire  l’ablation  d’une  partie 
del’Sdu  colon  et  du  colon  descendant  affectés  de  carcinome. 
Il  y  a  eu  ainsi  section  transversale;  les  deux  bouts  ont  été 
réunis  par  la  suture  à  surjet;  les  résultats  ont  été  commu¬ 
niqués  (1843)  par  l’auteur  à  l’Académie  de  médecine.  Si  ce 
fait  pratique  est  admis  en  principe,  il  en  résultera  qu’au  lieu. 
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de  rétablir  la  continuité  intestinale  par  la  méthode  de  l’in¬ 
vagination  ,  on  pourra  en  toute  sécurité,  après  avoir  ajouté 
les  intestins  bout  à  bout,  les  réunir  et  les  maintenir  par  la 
suture  à  surjet,  la  plus  simple  et  la  plus  facile  de  toutes. 
Remarquons  surtout,  que ,  au  lieu  de  créer  des  anus  artifi¬ 
ciels,  on  pourra,  comme  M.  Reybard,  pratiquer,  d’après  cette 
méthode ,  l’ablation  des  tumeurs  identifiées  avec  l’intestin 
et  formant  obstacle  au  passage  des  matières. 

Nous  avons  poursuivi  d’autres  recherches  pour  détermi¬ 
ner  si  la  cicatrice ,  qui  réunit  les  plaies  intestinales  ,  prove¬ 
nait  de  la  lymphe  plastique  fournie  par  les  surfaces  séreuses, 
ou  si  elle  était  le  produit  de  la  lymphe  que  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  sécrètent  eux-mêmes. 

7me  Expérience.  Nous  avons  coupé  un  intestin  en  travers 
et  réuni  ses  deux  bouts  par  la  suture  à  surjet.  Après  l’avoir 
recouvert  avec  un  morceau  de  baudruche  pour  l’isoler, 
nous  l’avons  retenu  en  dehors  du  ventre  ,  en  l’engageant 
dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales  ,  sous  la  peau  qui 
a  été  cousue  sur  lui.  La  réunion  de  la  plaie  de  l’intestin 
ne  s’est  pas  opérée ,  à  cause  de  la  violente  inflammation  qui 
s’est  emparée  de  cet  organe  et  des  lèvres  de  sa  division.  Un 
anus  contre  nature  s’est  établi  le  3me  jour;  et  le  llrae,  l’ani¬ 
mal  est  mort  du  dépérissement  causé  par  cette  infirmité. 

8me  et  9mc  Expériences.  Dans  deux  autres  expériences 
analogues  nous  n’avons  pas  ôté  plus  heureux ,  c’est-à-dire 
que  nous  n’avons  pas  pu  obtenir  la  réunion  complète  de  la 
plaie  de  l’intestin,  retenu  immédiatement  sous  la  peau  en 
rapport  direct  avec  le  tissu  cellulaire.  Dans  ces  deux  cas , 
la  cicatrisation  a  été  probablement  empêchée  ,  autant  par 
l’accumulation  des  matières  fécales  dans  l’anse  intestinale , 
que  par  l’excès  d’inflammation  que  cette  dernière  a  éprouvée 
en  dehors  du  ventre.  En  effet ,  les  animaux,  sacrifiés  le  6me 
jour,  nous  ont  laissé  voir  l’intestin  adhérent  avec  les  parties 
environnantes  et  sa  plaie  déjà  en  partie  cicatrisée ,  malgré 
la  phlogose  qui  s’était  emparée  de  ses  bords. 
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Nous  avons  remarqué  que  l’inflammation  qui  se  dévelop¬ 
pait  dans  la  portion  d’intestin',  retenue  ainsi  dans  l’épaisseur 
des  parois  abdominales,  s’y  localisait,  et  qu’elle  ne  s’étendait 
pas  dans  les  parties  de  ce  viscère  renfermées  dans  le  ventre. 

Après  ces  expériences  ,  nous  en  avons  tenté  d’autres  qui 
démontrent  que  la  lymphe  plastique  exhalée  par  les  sur¬ 
faces  péritonéales  concourt  moins  à  la  formation  du  tissu 
de  la  cicatrice ,  que  la  lymphe  sécrétée  par  les  bords  mômes 
de  la  plaie. 

10me,  llme  et  12me  Expériences.  Réunion  à  l'aide  de  l’épi- 
ploon.  Dans  trois  expériences  nous  avons  fait  une  plaie  d’un 
pouce  à  l’intestin  grêle,  et  au  lieu  d’en  rapprocher  les  lèvres 
par  la  suture,  nous  l’avons  simplement  recouverte  avec 
l’épiploon  cousu  au  pourtour  de  ses  bords  écartés ,  comme 
une  pièce  de  toile  faufilée  sur  un  trou.  En  contractant  des 
adhérences  avec  les  lèvres  de  la  plaie  ,  c’est  l’épiploon  qui  a 
toujours  à  lui  seul  bouché  celle-ci ,  ainsi  que  nous  avons  pu 
nous  en  assurer  en  sacrifiant  les  chiens  3,  8  et  1Ô  jours 
après  l’opération.  En  effet,  dans  aucun  de  ces  cas  nous 
n’avons  trouvé,  du  moins  à  cette  époque,  de  tissu  membra¬ 
neux  ressemblant  à  celui  des  cicatrices,  entre  les  bords  de 
ces  solutions  de  continuité. 

Ces  dernières  expériences  n’ont  point  été  faites ,  comme 
on  le  voit,  pour  introduire  dans  la  pratique  quelques  nou¬ 
veaux  modes  de  réunion  des  plaies  intestinales ,  ni  pour 
apporter  des  modifications  dans  la  méthode  de  M.  Reybard  : 
elles  servent  à  démontrer  la  part  respective  qui  revient, 
dans  l’organisation  de  la  cicatrice ,  à  la  lymphe  plastique 
exhalée  par  les  bords  de  la  plaie  elle-même  ,  et  à  celle  qui 
suinte  des  surfaces  péritonéales,  ou  des  tissus  environnants 
comme  dans  le  cas  où  l’ouverture  a  ôté  simplement  fermée 
par  l’épiploon. 

Je  ne  rapporterai  pas  un  plus  grand  nombre  d’expérien¬ 
ces;  celles-ci  nous  suffiront  pour  la  discussion. 

J’ai  pu  vérifier  par  moi-même  la  plupart  des  phénomènes 
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de  la  cicatrisation  intestinale ,  indiqués  par  M.  Reybard.  La 
surface  péritonéale  exhale  une  lymphe  ,  qui  se  condense 
comme  un  enduit  plastique  autour  de  la  plaie,  et  enveloppe 
tous  les  points  de  suture,  en  agglutinant  les  parties  comme 
une  colle  animale.  Au  bout  de  quelques  jours,  cette  lymphe 
passe  à  l’état  de  fausse  membrane  organisée ,  au  moyen  de 
laquelle  toutes  les  parties  ambiantes  adhèrent  au  pourtour 
de  la  plaie  ,  et  forment  une  masse  résistante  qui  protège  le 
travail  de  réparation.  Les  anses  de  fil  provoquent  autour 
d’elles  une  inflammation  ulcérative  qui  les  décolle  peu  à 
peu,  et  facilite  leur  départ,  pendant  que  le  produit  puru¬ 
lent  coule  dans  l’intestin  ,  et  tend  à  les  attirer  avec  lui;  la 
muqueuse  tuméfiée  est  peu  à  peu  divisée  par  les  liens  en 
autant  de  fentes  qui  sont  de  moins  en  moins  profondes.  La 
ligature  est  engagée  et  entraînée  dans  le  tube  digestif  d’au¬ 
tant  plus  aisément ,  qu’on  y  aura  laissé  flottant  son  chefprin- 
cipal  qui  lui  sert  de  conducteur.  C’est  ainsi  qu’avait  été  placé 
le  bout  du  lien  appliqué  sur  l’artériole  mésentérique  (voy. 
Obs.  5.);  à  la  longue  ,  la  fausse  membrane  s’élève  à  une  or¬ 
ganisation  plus  complète;  les  adhérences  provisoires,  deve¬ 
nues  inutiles,  se  dégagent  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  l’entonnoir  herniaire  si  bien  décrit  par  Scarpa  ,  ou 
à  celui  de  la  virole  du  cal  provisoire  dans  les  fractures.  Après 
deux  mois,  sur  le  chien  de  l’observation  n°ô,  il  n’en  restait 
plus  que  quelques-unes,  tandis  qu’el  les  étaient  encore  confuses 
et  agglomérées  sur  ceuxdesn0S2,  4  et  6.  Avec  le  temps ,  l’in¬ 
testin  paraît  redevenir  libre;  à  l’extérieur  surtout,  c’est  à  peine 
si  l’on  trouve  des  traces  qui  fassent  distinguer  le  lieu  de  la 
blessure.  Sa  surface  est  nivelée  et  régulière.  A  l’intérieur, 
il  n’en  est  pas  ainsi;  la  cicatrice  est  représentée  par  une 
rainure  plus  ou  moins  enfoncée  ,  dont  les  bords  saillants 
sont  continus  avec  la  séreuse  et  la  musculeuse.  B.  Tra¬ 
vers  et  M.  Reybard  professent  que  la  muqueuse  y  manque , 
et  qu’elle  s’arrête  brusquement  sur  les  bords.  M.  Jobert, 
au  contraire,  affirme  qu’elle  y  existe  sans  interruption  ,  sur 
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la  saillie  que  forme  la  cicatrice ,  saillie  semblable  à  l’envers 
d’une  couture.  Suivant  M.  Reybard  ,  la  macération  ,  pen¬ 
dant  deux  jours,  permettrait  de  séparer  la  cicatrice  avec  ai¬ 
sance  dans  toute  son  étendue;  la  proéminence  médiane 
proviendrait  d’une  couche  de  lymphe  conservée  et  orga¬ 
nisée  entre  les  bords  de  la  muqueuse  restés  isolés.  Pour 
moi,  je  ne  partage  point  cette  opinion  :  la  macération  , 
même  prolongée,  ne  m’a  pas  fait  voir  cette  séparation;  j’ai 
distingué  ,  au  contraire ,  à  l’œil  et  à  la  loupe,  la  continuité 
de  la  muqueuse  régénérée,  sur  les  pièces  anatomiques  nos2, 
4  et  ô  ;  et  je  ne  vois  pas  pourquoi  la  muqueuse  ne  se  com¬ 
porterait  pas  après  l’entéroraphie ,  comme  aux  lèvres  après 
l’opération  du  bec-de-lièvre ,  aux  paupières  après  la  blé- 
pharoraphie,  à  l’anus  après  l’incision  des  fissures  ,  ou  l’ex¬ 
cision  des  fistules ,  etc.  J’ai  pu  convaincre  M.  Reybard  lui- 
même  que  mon  observation  était  exacte  ,  et  tout-à-fait 
conforme  aux  phénomènes. 

G.  L’histoire  de  l’étranglement  herniaire  puise  des  éclair¬ 
cissements  utiles  dans  ces  recherches.  On  sait  qu’il  pro¬ 
vient  soit  de  l’étroitesse  de  l’ouverture  de  sortie  (étrangle¬ 
ment  aigu  ou  primitif),  soit  de  la  réaction  de  l’intestin  con¬ 
tre  l’orifice  qu’il  a  franchi  (étranglement  par  engouement 
•  ou  secondaire).  Toutefois,  dans  ce  dernier  cas  l’obstacle 
vient  plutôt  de  l’accumulation  des  matières  que  de  l’épais¬ 
sissement  de  l’organe.  Ces  deux  causes  finissent  souvent  par 
se  trouver  réunies.  La  doctrine  qui  règne  ,  c’est  que  toute 
hernie  étranglée  s’enflamme ,  et  que  c’est  à  l’extension  de 
la  phlogoseà  l’ahdomen  qu’est  due  la  mort.  Suivant  Travers, 
la  véritable  source  de  la  péritonite  qui  amène  cette  termi¬ 
naison  ,  réside  dans  l’obstruction  intestinale  et  l’arrêt  des 
matières.  L’étranglement  qui  n’est  que  partiel  n’amène  pas 
d’accidents  généraux,  à  moins  qu’il  ne  suspende  la  circula¬ 
tion  des  fèces  ;  il  ne  menace  la  vie  que  par  l’interruption 
des  fonctions  du  tube  digestif. 

L’observation  prouve  que  celte  doctrine  est  trop  exclusive. 
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Ne  sait-on  pas  que  l’étranglement  de  l’épiploon  produit 
quelquefois  tous  les  symptômes  de  l’entérocèle  étranglée? 
Les  expériences  de  M.  Jobert  ont  démontré  la  corrélation 
intime  de  ces  phénomènes  :  les  vomissements  suivent  de  si 
près  la  ligature  de  l’intestin ,  qu’ils  ne  pourraient  être  rap¬ 
portés  à  l’obstruction  intestinale  qui  n’avait  pas  encore  eu 
le  temps  de  se  développer.  Sur  l’homme ,  on  observe  sou¬ 
vent  les  mêmes  symptômes;  les  vomissements  paraissent 
d’autant  plus  fréquents ,  que  le  tube  digestif  est  plus  rempli 
de  matières;  l’obstruction  est  alors  plus  dangereuse;  ajoutons, 
du  reste  ,  que  les  deux  causes  finissent  d’ordinaire  par  agir 
de  concert.  L’obstruction  mêle  ses  effets  à  ceux  de  l’étran¬ 
glement;  ce  qui  explique  le  soulagement  rapide  qu’amène 
la  réduction ,  surtout  lorsqu’elle  est  suivie  d’une  évacuation 
alvine;  comme  aussi  la  persistance  des  accidents,  même 
après  la  réduction  complète ,  quand  il  n’y  a  pas  de  selles  ; 
circonstance  d’une  haute  importance  pratique,  non-seule¬ 
ment  pour  qu’on  n’aille  pas  confondre  ces  symptômes  avec 
ceux  d’un  étranglement  interne  ,  mais  encore  pour  qu’on 
cherche  à  rétablir  le  cours  des  matières,  afin  de  les  combattre 
ensuite  avec  plus  d’efficacité.  L’inflammation  est  intimément 
liée  à  ces  deux  causes,  comme  il  vient  d’être  démontré. 
M.  Diday  établit  (Gaz.  Méd.,  1839,  nos  43  et  44)  que  les  » 
symptômes  généraux  (  fièvre  ,  prostration  ,  refroidisse¬ 
ment  ,  etc.  )  tiennent  à  la  péritonite  ,  tandis  que  les  phé¬ 
nomènes  locaux  (vomissements ,  constipation,  météoris¬ 
me,  etc.)  dépendent  delà  suspension  du  cours  des  ma¬ 
tières. 

De  ces  notions  résultent  plusieurs  enseignements  utiles 
pour  la  herniotomie  et  le  taxis.  Dans  le  cas  de  gangrène , 
diverses  indications  se  présentent  :  n’y  a-t-il  encore  que  quel¬ 
ques  points  isolés,  qui  soient  mortifiés?  Il  est  de  précepte  de 
réduire  avec  ménagement ,  pour  ne  pas  déchirer  les  mem¬ 
branes;  et,  avant  que  l’eschare  se  détache  ,  il  s’établit  des 
adhérences  salutaires  qui  préviennent  l’épanchement  par 
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un  mécanisme  analogue  à  ce  que  nous  avons  vu  dans  les 
expériences  précitées.  Mais  s’il  s’agit  d’une  grande  partie  de 
la  circonférence  du  canal ,  la  réduction  simple  inspire  des 
craintes.  On  a  conseillé  de  maintenir  l’intestin  par  une  anse 
de  fil  passé  dans  le  mésentère.  Travers  enseigne  que  ce 
moyen  est  inutile,  des  adhérences  étant  déjà  établies;  Scarpa 
le  croit  en  outre  contraire  à  la  formation  de  l’entonnoir. 
Cependant  M.  Jobert  cite  deux  cas ,  où  l’intestin  ,  n’étant 
pas  retenu  par  un  fil ,  est  rentré  dans  le  ventre.  La  question 
est  donc  indécise.  Les  expériences  sur  les  animaux  prou¬ 
vent  que  ce  corps  étranger  devient  nuisible;  il  ne  faudrait 
donc  le  laisser  que  très-peu  de  temps ,  en  se  rappelant  que 
les  adhérences  des  séreuses  s’opèrent  rapidement.  —  On  a 
proposé  de  rétablir  ici  la  continuité  de  l’intestin  par  la  suture, 
comme  après  les  plaies  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  parité  ;  et  l’on 
a  lieu  de  craindre,  avec  Travers,  que  les  tuniques  déjà  mala¬ 
des  ne  puissent  pas  supporter  le  travail  opératoire.  Il  ne 
faudrait  pas  faire  une  application  exagérée  ou  fausse  des 
recherches  expérimentales  qui  précèdent. 

C’est  à  mes  yeux  un  fait  avéré,  que  l’opération  delà  her¬ 
nie  peut  souvent  être  prévenue  par  un  taxis  méthodique.  On 
a  prétendu  qu’il  ne  convenait  que  dans  les  premiers  ins¬ 
tants.  Desault,  se  fondant  sur  les  résultats  divers  de  la  her¬ 
niotomie  pratiquée  avant  ou  après  le  taxis,  a  même  ensei¬ 
gné  qu’il  aggravait  les  accidents;  qu’il  n’est  point  appli¬ 
cable  quand  la  gangrène  existe.  Mais  je  ne  crois  pas  que 
l’acuité  des  symptômes  soit  une  contr’iudication  suffisante  , 
comme  on  l’a  avancé.  Je  n’entends  point  parler  ici  des  essais 
de  réduction,  répétés  à  plusieurs  reprises,  et  à  intervalles 
plus  ou  moins  longs.  C’est  là  une  méthode  défectueuse,  qui 
froisse  et  meurtrit  les  parties ,  souvent  en  pure  perte ,  fait 
perdre  un  temps  précieux,  et  augmente  les  accidents  de 
l’étranglement  et  de  l’obstruction.  On  comprend  que  je  n’ai 
ici  en  vue  que  le  taxis  méthodique  et  forcé ,  prolongé  sans 
interruption  ,  dans  une  seule  séance  ,  jusqu’à  ce  que  la  ré- 
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duction  s’eu  suive,  ou  que  l’irréductibilité  soit  constatée  (il 
faut  alors  procéder  de  suite  à  la  herniotomie).  Je  puis  dire 
avec  MM.  Amussat  et  Malgaigne,  etc.,  que  j’ai  vu  obtenir 
et  obtenu  moi-même  par  cette  méthode  des  succès  inespérés, 
et  qu’elle  est  applicable  à  la  grande  majorité  des  cas.  Je  con¬ 
tinue  les  efforts  sans  cesser  la  compression  ,  et  si  je  suis  las, 
je  me  fais  remplacer  uu  instant  par  un  aide  iutelligent  ou 
par  un  confrère ,  afin  de  ne  pas  perdre  les  avantages  que  j’ai 
déjà  remportés  sur  la  tumeur ,  jusqu’à  ce  que  mes  forces 
revenues  me  permettent  de  poursuivre  la  manœuvre.  J’ai 
éprouvé  que  l’immersion  des  mains  dans  l’eau  fraîche  leur 
rend  promptement  leur  jeu  et  leur  vigueur.  Je  suis  ainsi 
parvenu  à  réduire  heureusement  des  hernies  ombilicales, 
inguinales  et  crurales,  étranglées  depuis  plusieurs  jours. 


2°  Annexe  du  tube  digestif. 


A.  —  Appareil  biliaire. 

Le  foie,  organe  sécréteur  de  la  bile,  est  la  plus  volumi¬ 
neuse  de  toutes  les  glandes;  il  est  proportionnellement  plus 
développé  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte,  où  son  poids  varie 
de  2  à  5  livres  (1  à  2  kilogr.  1/2),  la  moyenne  est  de  4  (  2 
kilogr.).  Sa  forme  est  celle  d’un  segment  d’ovoïde,  coupé 
obliquement  suivant  sa  longueur ,  avec  une  épaisseur  plus 
considérable  à  droite.  Cette  figure  au  reste  varie;  chez  les 
femmes  qui  s’étreignent  la  taille  par  des  corsets  trop  serrés  , 
on  l’a  vue  devenir  pyriforme. 

Le  foie  occupe  l’hypochondre  droit  et  une  partie  de 
l’épigastre  où  l’on  peut  le  sentir  chez  les  personnes  maigres. 
Il  est  abrité  par  les  fausses  côtes;  sa  situation  et  ses  rapports 
changent  un  peu  suivant  certaines  circonstances  ;  dans  le 
dècubitus  horizontal,  dans  l’expiration,  etc.,  il  peut  re¬ 
monter  jusqu’à  deux  pouces  au-dessous  du  mamelon ,  tandis 
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qu’il  déborde  les  côtes,  dans  l’inspiration  ,  dans  les  cas  d’hy- 
drolhorax  ,  dans  la  simple  station  debout ,  etc.  Une  plaie 
pénétrante  au  niveau  des  fausses  côtes  pourra  donc  léser 
le  foie,  comme  dans  les  cas  cités  par  Garengeot.  Pour  l’ex¬ 
plorer  à  l’extérieur ,  il  convient  de  commander  au  malade 
une  graude  inspiration. 

Le  foie  est  suspendu  au  diaphragme  par  quatre  replis  pé¬ 
ritonéaux  :  1°  le  ligament  coronaire;  2°  le  suspenseur ,  con¬ 
tinu  avec  la  faulx  de  la  veine  ombilicale  ;  3°  et  4°  les  trian¬ 
gulaires  ou  latéraux.  Ces  rapports  rendent  compte  des 
malaises  et  des  douleurs  qui  accompagnent  la  pleurésie 
diaphragmatique  droite  ,  surtout  dans  la  station  assise  ou 
verticale. 

La  face  supérieure  du  foie,  convexe,  est  en  contact  avec 
le  diaphragme;  des  adhérences  anormales  entre  ces  surfaces 
peuvent  fatiguer,  dans  la  course,  chez  les  asthmatiques. 
Plusieu»  5  fois ,  on  a  vu  des  abcès  hépatiques  perforer  ce 
muscle  ,  se  vider  dans  la  poitrine ,  et  même  pénétrer  dans 
le  tissu  pulmonaire  et  jusque  dans  les  bronches.  —  Sa  face 
antérieure,  moins  convexe,  confine  aux  parois  abdominales, 
de  sorte  que  la  suppuration  s’est  quelquefois  fait  jour  au 
dehors  par  cette  voie,  en  donnant  lieu  à  des  fistules. 

La  face  inférieure ,  irrégulièrement  convexe  ,  regarde  en 
arrière;  elle  présente  de  droite  à  gauche  :  1°  La  dépression 
creusée  par  la  vésicule  du  fiel.  —  2°  Le  sillon  de  la  veine  cave 
inférieure,  situé  profondément  en  arrière.  — 3°  Le  lobule 
de  Spigel,  placé  entre  l’œsophage  et  la  veine  cave.  — 4°  Le 
sillon  transversal  de  la  veine-porte  ,  en  avant  du  lobule  ,  lo¬ 
geant  le  sinus  de  la  veine-porte,  l’artère  et  le  canal  hépati¬ 
ques.  —  5°  Le  sillon  de  la  veine  ombilicale  ,  coupant  vertica¬ 
lement  le  précédent  à  angle  droit,  et  correspondant  au 
ligament  suspenseur  qui  divise  l’organe  en  deux  moitiés 
inégales,  le  grand  lobe  h  droite,  et  le  lobe  moyen  h  gauche. 
—  6°  Une  légère  dépression  en  rapport  avec  l’estomac. 

Les  vaisseaux  afférents  du  foie  sont:  1°  La  veine  ombilicale 
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qui,  chez  le  fœtus  ,  apporte  le  sang  à  l’organe  ,  et  se  divise, 
dans  le  sillon  longitudinal ,  en  deux  branches  ,  dont  l’une 
suit  la  division  de  la  veine-porte;  et  dont  l’autre,  sous  le 
nom  de  canal  veineux ,  va  se  jeter  dans  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  ;  chez  l’adulte  ,  elle  est  oblitérée. —  2°  L 'artère  hépa¬ 
tique ,  divisée  en  deux  branches  pour  chacun  des  deux  lo¬ 
bes. — 3°  La  veine-porte  ,  dont  les  radicules  naissent  de  tous 
les  viscères  abdominaux ,  excepté  les  reins ,  la  vessie ,  et 
l’utérus  chez  la  femme  ;  elle  tire  ainsi  ses  origines  de  tout 
le  tube  digestif ,  du  pancréas  et  de  la  rate ,  forme  son  tronc 
avec  les  veines  splénique  et  mésentérique  supérieure,  et, 
après  avoir  constitué  un  véritable  sinus  ,  se  bifurque  et  se 
distribue  aux  dernières  glandules  de  l’organe.  —  Les  vais¬ 
seaux  efférents  sont  :  1°  Des  lymphatiques  très-nombreux. 
—  2°  Les  veines  hépatiques  qui  convergent  toutes  vers  le  sil¬ 
lon  de  la  veine  cave  ,  où  elles  s’ouvrent  par  deux  troncs 
principaux  ( grandes  veines  sus-hépatiques),  et  par  un  nombre 
indéterminé  de  petites  branches  ( petites  veines  sus-hépatiques ) , 
dont  plusieurs  sortent  du  lobe  de  Spigel.  Aucune  d’elles 
n’est  pourvue  de  valvules. —  Les  nerfs  proviennent  de  deux 
sources  (  1°  phrénique  et  8e  paire.  —  2°  Plexus  hépatique). 

J’ai  insisté  ailleurs  sur  la  distribution  spéciale  des  enve¬ 
loppes  du  foie;  Laënnec  a  démontré  (Jour.  deMèd.,  ventôse 
et  germin.,  an  II  )  que  cet  organe ,  outre  la  séreuse  périto¬ 
néale,  possède  une  tunique  propre,  qui  tapisse  toute  sa  sur¬ 
face  externe; les  prolongements  que  cette  membrane  çnvoie 
à  l’intérieur  du  parenchyme  ont  été  étudiés  longtemps 
avant  qu’elle-même  ne  fût  connue  :  Glisson  insista,  en  1642, 
sur  la  disposition  qu’ils  présentent ,  et  le  nom  de  Capsule  de 
Glisson  leur  est  resté.  C’est  là  une  de  ces  injustices  scientifi¬ 
ques  que  perpétuent  nos  livres  classiques.  Valœus ,  anato¬ 
miste  anglais,  en  avait  fait  la  description  avant  que  Glisson 
en  eût  parlé  (  Epist.  ad  Thom.  Barthol.  1640). 

J’ai  démontré  combien  l’étude  de  la  capsule  de  Glisson 
éclaire  la  théorie  de  la  circulation  hépatique  (  Gaz.  Med., 
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1838,  n°  29).  Son  importance  en  pathologie  réclame  quel¬ 
ques  détails  :  au-dessous  de  la  séreuse  péritonéale,  se  trouve 
la  tunique  propre  du  foie  de  texture  fibreuse,  qui  constitue 
son  enveloppe  immédiate  ;  adhérente  à  la  précédente  par  sa 
face  externe,  elle  adhère  par  l’interne  au  parenchyme  hépa¬ 
tique  à  l’aide  de  prolongements  fibro-celluleux  qui  s’inter¬ 
posent  aux  granulations,  et  fournissent  à  chacune  d’elles 
une  enveloppe  distincte  ;  cette  disposition  devient  très-ap¬ 
parente  dans  certains  cas  de  maladies.  Ainsi,  dans  le  ramol¬ 
lissement  ,  la  surface  d’une  tranche  ,  réduite  par  le  lavage 
aux  cellules  fibreuses,  se  présente  sous  l’aspect  des  alvéoles 
d’un  rayon  de  miel;  ces  mêmes  cloisons  peuvent  acquérir 
une  grande  épaisseur,  au  point  de  comprimer  et  d’atrophier 
les  grains  glanduleux ,  ce  qui  transforme  l’organe  en  tissu 
fibreux  réticulé. 

Parvenue  dans  la  scissure  transversale,  la  tunique  propre 
envoie  autour,  des  branches  de  la  veine-porte ,  de  l’artère 
hépatique  et  des  canaux  biliaires,  des  prolongements  qui 
forment  à  ces  groupes  de  vaisseaux  des  espèces  de  gaines  cy¬ 
lindriques ,  qui  se  divisent  et  se  subdivisent  comme  eux.  Ce 
sont  ces  dernières  gaines  qui  constituent  seules  (1)  la  cap- 

(1)  «  On  peut  présumer  que  la  membrane  du  foie  a  quelque  part  à 
«  l’existence  des  gaines  cellulaires;  tel  est  même  le  sentiment  de  Laën- 
«  nec.  Cependant ,  il  faut  admettre  quelque  chose  de  plus  dans  ce  qu’un 
«  appelle  capsule  de  Glisson ,  puisqu’elle  est  tellement  disposée  que  les 
«  vaisseaux  qu’elle  enveloppesont  lâchement  unisà  la  substance  du  l’oie.  » 
(Roux  et  Buisson  dans  Y Anat.  Dcscript.  de  Bichat,  1829,  tom.  V,  pag.  104). 
Ce  quelque  chose  de  plus  provient  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vais¬ 
seaux  hépatiques  à  leur  entrée  dans  le  foie.  Mcckcl  a  avancé  plusieurs 
erreurs  ;  il  lui  échappe  à  tort  de  dire  :  «  Une  gaine  celluleuse  commune , 
prolongement  de  la  capsule  de  Glisson.  »  (Manuel d' Anat.  yen.,  dcscript., 
etpathol.,  1825,  tom.  3,  pag.  453).  Ce  prolongement  constitue  la  capsule 
elle-même  qui  dépend  et  diffère  de  la  tunique  propre  du  foie.  Il  y  a  plus  :  on 
s’étonne  que  Meckel  ait  écrit,  et  que  MM.  llreschcl  et  Jourdan  aient  laissé 
passer,  sans  note,  l’erreur  anatomique  suivante  :  «  La  capsule  de  Glisson 
(capsula  Glissonii)  est  une  enveloppe  qui  provient  du  philoine .  »  (t.  II, 
p.  539). 
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sale  dite  de  Glisson  ,  et  non  la  tunique  propre  toute  entière , 
comme  le  disent  plusieurs  traités  (Manuel  d'Anat.,  d’après 
les  cours  des  profess.  Breschet,  Lisfranc,  etc.  —  Physiol. 
Hum.  par  Grimaud  et  Durocher ,  1825  ,  etc.  ).  La  capsule 
de  Glisson  est  donc  une  dépendance  de  la  tunique  propre. 

Par  sa  face  externe,  la  capsule  adhère  intimèment  au  tissu 
du  foie  à  l’aide  de  prolongements  fibreux  qui  s’entre-croi- 
sent  en  divers  sens,  et  fournissent  aux  granulations  profon¬ 
des  une  enveloppe  analogue  à  celle  qui  émane  de  la  tunique 
propre ,  de  manière  que  l’organe  est  traversé ,  dans  toutes 
les  directions,  par  des  filaments  cellulaires  très-déliés,  vaste 
réseau  dans  lequel  les  granulations  se  trouvent  contenues. 

La  tunique  propre  est  donc  véritablement  la  charpente 
du  foie. 

Par  sa  face  interne ,  la  capsule  n’est  unie  aux  trois  ordres 
de  vaisseaux  indiqués,  que  par  un  tissu  cellulaire  séreux 
très-lâche  ;  aussi ,  dans  une  coupe  ,  les  orifices  de  la  veine- 
porte  s’affaissent-ils  et  apparaissent-ils  comme  chiffonnés, 
tandis  que  les  parois  des  veines  hépatiques ,  adhérant  sans 
intermédiaire  au  tissu  du  foie,  restent  béantes  et  circulaires, 
parce  que,  dépourvues  d’enveloppe  spéciale,  elles  font  corps 
avec  l’organe  (1). 

Le  sillon  transversal  se  trouve  entre  le  lobule  carré  anté¬ 
rieur  et  le  lobule  postérieur  de  Spigel,  que  les  anciens  appe¬ 
laient  éminences  portes  :  imjx.i('j(pcorta.;  «?  xciXioori  r.tA us,  dit 
Hippocrate  (  Anat .  d'Hippocrate,  par  de  Mercy  ,  1831, 
pag.  175).  L’entrée  du  sillon  était  comme  la  porte  du  foie  , 
ce  qui  a  fait  nommer  la  veine  qui  pénètre  par  ce  point  ve¬ 
nu  portai,  veine  de  la  porte,  et  quelquefois  venœ  portarum , 
du  nombre  des  deux  éminences,  dénomination  qui  paraît 

(i).  On  a  peine  à  comprendre  l’étrange  erreur  où  est  tombé  Fodéré  : 
«  C’est  à  cette  membrane ,  dit-il ,  que  les  rameaux  de  la  veine-porte  doi¬ 
vent  celle  section  soutenue  qui  les  distingue ,  lorsqu’on  coupe  le  foie ,  des 
veines  hépatiques,  qui,  placées  hors  delà  capsule  ne  se  soutiennent  pas.  » 
( Pln/siol .  Posit.,  1806,  tom.  II,  pag.  222  ) 
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lui  avoir  été  imposée  par  Rufus  d’Eplièse.  Garengeota  donc 
tort  de  dire  :  «  Les  modernes,  considérant  cette  veine  par 
rapport  à  sa  fonction  ,  qui  est  de  porter  le  sang  dans  le  foie, 
l’ont  appelée  veine-porte.  »  (Garengeot,  Splanchnol.  Paris, 
1742, 2  vol,  in-12,  pag.  286.) 

L’artère  hépatique  accompagne  rigoureusement  dans  leur 
distribution  les  branches  de  la  veine-porte  et  les  canaux  bi¬ 
liaires  ,  puis  se  ramifie  et  se  perd  sur  les  parois  de  cette  veine 
et  des  canaux ,  à  peu  près  comme  les  artères  bronchiques  se 
ramifient  et  se  perdent  sur  les  parois  des  divisions  des  bron¬ 
ches  ;  elle  constitue  donc  par  rapport  au  foie  les  vasa  vaso- 
rum  de  la  veine-porte  hépatique  et  des  conduits  biliaires. 

Bichat,Roux,  H.  Cloquet  remarquent  qu’on  ignore  l’usage 
delà  capsule  de  Valœus,  dite  de  Glisson.  L’anatomie  peut 
révéler  le  secret  de  la  physiologie  de  cet  organe.  Voici 
d’abord  les  difficultés  :  le  foie  est  un  organe  compacte  et  non 
extensible ,  dont  le  parenchyme  est  traversé  par  deux  cir¬ 
culations  capillaires  sanguines,  sans  parler  de  celle  des  lym¬ 
phatiques,  ni  des  radicules  biliaires,  ce  qui  doit  y  entre¬ 
tenir  un  état  de  congestion  permanente.  Il  n’y  a  point  de 
cœur  dont  la  force  motrice  fasse  cheminer  le  fluide  de  la 
veine-porte;  il  n’y  a  pas  même  de  valvules  qui  en  soutien¬ 
nent  la  colonne  ;  elle  a  en  outre  le  désavantage  de  se  trouver 
entre  deux  systèmes  veineux;  je  dois  ajouter  que  sa  capa¬ 
cité  est  plus  grande  que  celle  de  l’artère  mésaraïque  à  la¬ 
quelle  elle  correspond ,  et  qu’un  autre  désavantage  réside 
dans  son  mode  de  distribution  à  la  manière  artérielle  ,  ses 
rameaux  et  ses  ramuscules  devenant  plus  capaces  que  le 
tronc  lui-même;  enfin  le  liquide  circule  de  bas  en  haut,  et 
la  station  bipède  de  l’homme  rend  cette  disposition  plus 
influente  encore. 

La  nature  n’est  pas  restée  imprévoyante  contre  ces  obs¬ 
tacles;  je  ferai  observer  que  la  veine-porte  est  une  de  celle 
dont  le  calibre  est  le  plus  variable;  à  cause  de  ses  rapports 
avec  l’appareil  digestif,  elle  devait  être  dilatable  pour  suffire 
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lors  de  l’absorption  et  du  transport  des  boissons  ;  elle  devait 
pouvoir  revenir  sur  elle-même  en  l’absence  de  ce  surcroît 
de  liquide  à  charrier;  nous  voyons  qu’en  effet,  pour  être 
prête  à  celte  fonction,  sa  portion  hépatique  présente  celte 
disposition  remarquable, qu’il  lui  a  été  préparé  une  sorte  de 
fourreau  où  elle  plonge  librement  et  reste  indépendante  du 
tissu  du  foie. 

Cette  indépendance  de  la  veine,  au  milieu  du  tissu  hépa¬ 
tique,  lui  permet  d’exercer  une  compression  directe  (l)sur 
le  sang  qu’elle  charrie;  elle  supplée  ainsi  à  la  pression  ex¬ 
térieure  des  muscles  abdominaux,  qui  ne  peut  se  faire  sentir 
également  dans  la  profondeur  du  parenchyme;  l’utilité  de 
cette  liberté  d’action  ressort  encore  de  l’étude  pathologique 
du  foie  :  les  obstructions  hépatiques  ,  qui  lui  apportent  de  la 

(1)  Les  professeurs  Riclierand  et  Bérard  écrivaient ,  en  1833  :  «  Les 
branches  delà  veine-porte  ont  des  parois  plus  minces  que  les  autres  veines 
du  corps;  leur  intérieur  est  dépourvu  de  valvules;  leur  action  est  même 
si  peu  énergique  qu’elle  ne  suffirait  pas  à  la  progression  des  liquides,  etc.  » 

( Physiol .,  I.  —  311).  Il  y  a  là  plus  d’une  inexactitude,  on  pourrait  pres¬ 
que  dire  plus  d’une  hérésie  :  Boyer ,  dont  on  connaît  la  ponctualité , 
dit  :  «  Les  parois  de  la  veine-porte  sont  plus  épaisses  que  celles  des  veines 
hépatiques.»  ( Anat .,  1803,  tom.  IV,  pag.  103).  Verdier  l’avait  déjà  noté 
(Anal,  du  Corps  Humain  ,  1768)  ;  Sabatier  écrit  :  «  La  veine-porte  hépa¬ 
tique  a  des  tuniques  fort  épaisses.  »  [Anat.,  1791);  Gavard  répète  aussi 
avec  Désunit  :  «  Ses  tuniques  sont  très-épaisses.  »  ( Splanchnol .  IX ,  — 
402),  etc.  Cela  ne  saurait  être  puas  clair.  Ce  n’est  pas  tout  :  même  en  ad¬ 
mettant  l'hypothèse  de  MM.  Richerand  et  Bérard ,  on  peut  répondre  que  , 
quelle  que  soit  la  ténuité  des  parois  d’une  veine,  elles  n'en  ont  pas  moins 
toujours  une  action  compressive  fort  influente  sur  les  fluides  qui  y  circulent. 
Or,  voici  ce  que  dit  Ch.  Dumas  de  la  résistance  de  la  veine-porte  :  «  La 
veine-porte  est  d’un  tissu  ferme  et  serré,  dont  la  force  surpasse  manifes¬ 
tement  celle  de  l’artère  aorte  et  de  la  veine  cave.  »  (  Physiol.,  1806,  tom.  IL 
pag.  73  ).  Haller  est  plus  précis  encore  :  «  Sed  ideô  magis  probabiliter  cum 
«  arteriis  conjungitur  quod  insigni  rubore  onmes  alias  venas  corporis  hu- 
«  mani,  et  cô  magis arterias,  una  vena  portarum  superet...  habetque  robur 
«  computatnm  venæ  cavæ  ut  6  ad  3 ,  ad  aortæ  verô  robur  ut  7  ad  8  et 
«  paulù  ultrà.  »  (  Elem .  Pliysiol.,  1734  ,  tom.  VI,  pag.  491  et  92.  )  J’aban¬ 
donne  la  conclusion  au  lecteur. 
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gêne,  amènent  du  trouble  dans  les  fonctions  circulatoires 
de  l’abdomen  ;  il  en  est  de  même  des  hypertrophies ,  qui  ré¬ 
trécissent  son  passage,  et  qui  entraînent  l’ascite  périto¬ 
néale  (1);  on  pourrait  donc  dire ,  selon  l’expression  de  Du- 
îaurens  et  de  Bartliolin  ,  que  le  foie  est  comme  le  coussin 
de  la  veine-porte.—  Aux  conditions  précitées  il  faut  ajouter 
la  division  transversale  de  ses  branches,  qui  se  dirigent  vers 
les  deux  lobes  latéraux;  mode  de  distribution  qui  vient  com¬ 
battre  le  désavantage  de  la  progression  verticale  ascendante, 
au  moment  même  où  il  se  ferait  le  plus  sentir  par  suite  de 
l’augmentation  de  capacité  des  rameaux ,  dont  la  somme 
réunie  l’emporte  sur  le  tronc  primitif. 

La  nature  a  même  tiré  parti  de  ce  dernier  inconvénient; 
en  divisant  la  masse  sanguine ,  elle  a  rendu  chaque  colonne 
plus  facile  à  mouvoir  à  cause  de  son  peu  de  volume ,  et  par 
là  même ,  l’action  compressive  de  chaque  veinule  est  de¬ 
venue  relativement  plus  puissante.  Or,  toutes  ces  précau¬ 
tions  resteraient  stériles  sans  la  présence  de  la  capsule. 

La  disposition  de  l’artère  hépatique  ,  qui  bat  dans  la  même 
enveloppe,  n’est  pas  sans  influence;  ses  derniers  ramuscuîcs 
viennent  en  outre  se  perdre  dans  la  veine-porte ,  et  dès- 
lors  on  comprend  que  le  sang  artériel ,  qui  coule  dans  le 
même  sens  que  le  sang  veineux,  ne  peut,  par  son  mélange, 
qu’aider  au  cours  de  ce  dernier  en  lui  communiquant  le 
reste  de  la  force  motrice  qu’il  conserve.  Je  ferai  remarquer 
en  terminant  que  ce  n’est  pas  sans  une  utilité  immédiate 

(I)  Les  obstructions  si  fréquentes  de  ce  viscère  eussent  opposé  un 
obstacle  funeste  au  retour  du  sang  des  extrémités  inferieures  ,  si  la  veine 
cave  ascendante  n’entretenait  par  l’azygos  une  communication  facile  avec 
la  veine  cave  descendante,  anastomose,  dont  l’usage  est  de  faciliter  le 
passage  du  sang  de  l’une  dans  l’autre  de  cesvcines.  Aussi  l’azygos  est-elle  à 
à  la  fois  très-dilatable  et  complètement  dépourvue  de  valvules  pour  sup¬ 
pléer  à  la  veine  cave  inférieure  quand  elle  est  obstruée ,  comme  j’en  ai 
rapporté  un  exemple  curieux  (  Voyage  en  Italie  :  Gaz.  Med  .  30  septembre 
1837). 
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que  la  veine-porte  est  la  seule  qui  soit  accompagnée  par  les  ra¬ 
mifications  d’un  plexus  nerveux. 

En  1837  ,  la  société  de  médecine  de  Gand  nomma,  pour 
examiner  mes  Recherches  sur  les  rapports  de  la  capsule  de  Glis- 
son  avec  la  circulation  hépatique ,  une  commission  composée 
de  MM.  Burggraeve ,  Meulevaeter  et  Guislain ,  rapporteur, 
dont  le  compte  rendu  renferme  plusieurs  aperçus  qu’il  est 
utile  de  faire  connaître  :  «  C’est  à  tort  qu’on  a  considéré  la 

capsule  de  Valœus  comme  charnue  et  musculeuse .  Elle 

est  fibreuse  et  fait  corps  avec  le  foie;  elle  ne  saurait  donc 
être  contractile,  ni  aider  par  elle-même  à  la  circulation.... 
Mais  elle  permet  aux  vaisseaux  de  se  contracter  et  de  réagir 
sur  le  sang  qui  arrive  des  viscères.  La  veine-porte  serait 
donc  une  veine  artérielle....  M.  Pétrequin  se  base  sur  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  attribuent  aux  veines  une  contractilité 
spéciale  ,  une  réaction  fonctionnelle  sur  le  sang;  il  apporte, 
à  l’appui,  l’observation  anatomique  déjà  faite  par  Haller , 
par  laquelle  il  appert  que  les  parois  de  ses  branches  sont 
plus  solides  que  celles  des  autres  veines....  et  l’examen  des 
parois  veineuses,  évidemment  fibreuses,  étudiées  chez  les 
grands  animaux  et  dans  les  oiseaux  de  grande  taille ,  four¬ 
nit  un  argument  en  faveur  de  M.  Pétrequin .  Il  apporte 

ensuite  le  témoignage  deSœmmering  et  de  Wedemeyer,  ré¬ 
pété  par  Burdaeh ,  qui  accordent  à  ce  système  vasculaire 
une  contractilité  organique,  et  telle  que  Cuvier  l’avait  con¬ 
çue  en  disant  que  la  veine-porte  fait  l 'office  d’un  cœur  par 
rapport  au  foie....  L’auteur  trouve  dans  les  filets  nerveux 
que  la  veine-porte  reçoit  du  système  ganglionaire  un  motif 
d’admettre  cette  contractilité  latente,  et  nous  avons  cru 
trouver  dans  cette  application  une  idée  nouvelle....  Peut- 
être  est-il  permis  d’attribuer  le  mouvement  alternatif  qu’on 
est  parvenu  à  constater  dans  ce  système  vasculaire  (phéno¬ 
mène  qu’on  peut  voir  dans  le  foie  des  grenouilles  au  moyen 
d’un  simple  examen  microscopique)  à  un  reflux  du  sang 
veineux  se  faisant  sentir  à  chaque  contraction  des  oreil 
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lettes....  L’action  d’aspiration  qu’exerce  le  cœur  sur  le  sang 
veineux  peut  influer  sur  le  courant  sanguin  dans  le  foie.... 
Cette  influence ,  qui  est  d’autant  plus  possible  que  l’absence 
de  valvules  dans  ces  vaisseaux  doit  la  favoriser  plus  forte- 
ment,  a  été  mise  hors  de  doute  par  Wedemeyer  etGueullier 
pour  les  veines  jugulaires ,  et  nous  sommes  portés  à  croire 
avec  M.  Pélrequin  qu’il  n’est  pas  impossible  qu’elle  s’étende 

également  au  foie . En  résumé  ,  ces  idées  de  M.  Pétre- 

quin  ont  semblé  heureuses  à  vos  commissaires.»  (  Jnnal.de 
la  Soc.  de  Méd.'de  Gand,  1838,  pag.  89.) 

Le  foie  est  composé  d’une  multitude  de  granulations 
obrondes  ou  polygonales,  où  aboutissent  les  derniers  ra- 
musculesde  la  veine-porte  et  de  l’artère  hépatique  ,  et  d’où 
partent  les  radicules  des  conduits  biliaires,  des  veines  hépa¬ 
tiques  ,  et  des  lymphatiques  profonds.  On  avait  admis  deux 
substances  dans  son  parenchyme,  la  jaune  et  la  rouge  ou 
brune.  La  cirrhose  serait  la  prédominance  de  la  première  sui¬ 
vant  MM.Boulland  et  Andral .  M.Cruveilhier,  qui  ne  reconnaît 
qu’une  seule  espèce  de  substance  (  la  brune) ,  professe  avec 
Kiernann  ,  que  la  cirrhose  consiste  dans  une  atrophie  de  la 
plupart  des  granulations  ,  avec  hypertrophie  de  quelques- 
unes.  Sa  dégénérescence  graisseuse  est  assez  commune  chez 
les  phthisiques. — La  multitude  de  ses  vaisseaux  rend  compte 
de  la  fréquence  des  congestions  dont  il  est  le  siège. 

Son  poids  proportionnel  varie  suivant  l’âge  :  à  la  naissance, 
il  est  au  corps  ::  1  :  18  ou  20;  chez  l’adulte  ,  ce  rapport 
est  ::  1  :  35  ou  36.  Il  exerce  souvent  sur  l’estomac  une 
pression  qui  devient  la  source  d’une  gêne  et  d’un  sentiment 
de  malaise  difficile  à  définir,  qui  nous  fait  prendre,  à  notre 
insu ,  préférablement  certaines  attitudes.  M.  Ollivier  pense 
que  c’est  à  cette  cause  qu’on  doit  attribuer  la  fréquence  du 
décubitus  sur  le  côté  droit  pendant  le  sommeil  (  Dict .  en 
25  vol.  1836.  XIII.—  174  ). 

Malgré  sa  trame  cellulo-fibreuse,  et  quoique  d’une  consis¬ 
tance  assez  grande  ,  le  tissu  du  foie  est  très-friable.  ïi  se  dé- 
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chire  facilement ,  soit  par  une  pression  trop  forte  ,  comme 
on  l’observe  sur  les  nouveau-nés  àla  suite  (le  manœuvres  inha¬ 
biles  dans  certains  accouchements  laborieux  ,  soit  dans  les 
chutes  d’un  lieu  élevé ,  comme  l’a  prouvé  Richerand  ;  il 
croyait  même  pouvoir  expliquer  ainsi  les  abcès  du  foie  qui 
accompagnent  souvent  les  plaies  de  tête.  Il  est  reconnu  au¬ 
jourd’hui  que  cette  doctrine  estlrop  exclusive. — J’airencon 
tré  une  rupture  du  foie  chez  un  jeune  homme  atteint  dans 
le  mésogastre ,  par  un  boulet  mort ,  qui ,  en  même  temps , 
lui  fracassa  une  main.  Les  parois  du  ventre  étaient  à  peine 
contuses ,  et  ne  fixaient  pas  l’attention  des  élèves  comme  la 
blessure  du  poignet.  J’annonçai  une  déchirure  hépatique  , 
compliquée  d’épanchement  sanguin,  qui  amènerait  la  mort; 
ce  qui  eut  lieu,  et  fut  constaté. 

La  vésicule  bi  liaire  est  un  réservoir  membraneux ,  py riforme 
ou  ovoïde ,  logé  dans  un  enfoncement  superficiel  de  la  face 
inférieure  du  lobe  droit  du  foie;  son  col  se  continue  avec  le 
conduit  cyslique  ;  son  corps  adhère  au  foie  ;  et  son  fond 
dépasse  le  bord  tranchant ,  et  répond  au  cartilage  de  la 
9me  côte ,  sur  les  côtés  du  muscle  droit.  Ces  rapports  ne 
doivent  point  être  oubliés  par  un  chirurgien  ,  qui  aurait 
un  abcès  à  ouvrir  dans  ce  lieu.  La  vésicule  repose  sur  le 
pylore  ,  l’origine  du  duodénum  et  l’arc  du  colon  ;  aussi  des 
abcès  et  des  calculs  volumineux  ont-ils  pu  se  frayer  une  issue 
par  ces  points,  et  être  expulsés  par  l’anus.  M.  Cruveilhier 
a  publié  l’observation  d’une  grosse  concrétion  biliaire  qui, 
engagée  dans  l’intestin  grêle,  parut  produire  tous  les  acci¬ 
dents  de  l’étranglement  (  Anal .  path.  12me  livr.).  Il  est  re¬ 
marquable  que  les  calculs  de  la  vésicule  donnent  en  général 
lieu  à  peu  d’accidents ,  lors  même  que  le  cours  de  la  bile 
y  est  complètement  intercepté.  Le  foie  peut  en  effet  se  passer 
de  vésicule,  et  c’est  là  une  grande  différence  qui  existe  en¬ 
tre  les  voies  biliaires  et  les  voies  urinaires ,  le  réservoir  de 
l’urine  étant  un  intermédiaire  nécessaire  entre  les  reins  et 
l’urèthre.  J’y  ai  souvent  trouvé  des  calculs  très-nombreux 
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de  cholestérine  qui  n’avaient  été  annoncés  par  aucun  phé¬ 
nomène  durant  la  vie.  On  est  porté  «à  croire  que  la  série 
de  symptômes  graves  qu’on  attribue  à  leur  présence,  pro¬ 
vient  plutôt  de  l’inflammation  des  voies  excrétoires. 

Le  canal  cystique  ,  long  de  15  à  18  lignes  (  33  à  40  ram) , 
naît  de  la  vésicule ,  et  se  dirige  en  arrière  en  côtoyant  le 
canal  hépatique  ;  ce  dernier,  sorti  du  sillon  transversal ,  s’en¬ 
gage,  eu  dedans  de  la  veine-porte ,  entre  les  deux  lames  de 
l’épiploon  gastro-hépatique  ,  et,  après  15  à  20  lignes  (33  à 
45  mm)  de  trajet ,  s’abouche  à  angle  aigu  avec  le  précédent 
pour  donner  naissance  au  canal  cholédoque;  celui-ci,  long 
de  2  à  3  pouces  (54  à  81  mra) ,  descend  vers  la  2e  portion 
du  duodénum,  où  il  pénètre  obliquement,  à  3  pouces  du 
pylore  ,  par  un  orifice  qui  lui  est  commun  avec  le  conduit 
pancréatique. 

Ces  canaux,  comme  la  vésicule,  se  composent  de  plu¬ 
sieurs  tuniques.  1°  L’extérieure  est  séreuse  ;  elle  vient  du  pé¬ 
ritoine.  —  2°  La  moyenne  est  celluleuse.  On  a  cru  y  voir  des 
fibres  musculaires ,  surtout  dans  la  vésicule;  leur  contrac¬ 
tilité  est  un  fait  ;  mais  elle  n’établit  point  leur  nature  char¬ 
nue.  —  3°  L’interne,  muqueuse,  offre  un  aspect  réticulé;  au 
niveau  du  coi  et  dans  le  canal  cystique,  on  trouve  divers 
replis  obliques,  véritables  valvules  dues  à  la  muqueuse,  et 
qui,  selon  Heister,  forment  par  leur  ensemble  une  sorte  de 
rampe  spirale  intérieure.  M.  Amussat  en  a  inféré  que  l’as¬ 
cension  de  la  bile  s’opérait  par  le  mécanisme  de  la  vis  d’Ar¬ 
chimède.  Mais  qui  ne  voit  qu’il  faudrait  pour  cela  qu’un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe  fût  imprimé  à  ce  con¬ 
duit  ? 

La  sécrétion  biliaire  est  continue;  elle  descend  par  le  ca¬ 
nal  hépatique  ;  le  conduit  cholédoque  est-il  fermé?  elle  re¬ 
monte  dans  le  canal  cystique,  et  s’amasse  dans  la  vésicule. 
Pendant  la  digestion  ,  les  deux  biles  hépatique  et  cystique 
fluent  dans  le  duodénum.  Broussais  a  démontré  que  l’iclère 
tient  souvent  à  l’existence  d’une  phlegmasie  intestinale  qui 
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crée  un  obstacle  à  l’embouchure  du  canal  cholédoque.  C’est 
par  la  rétention  ou  la  non  rétention  biliaire  qu’on  peut  s’ex¬ 
pliquer  la  présence  ou  l’absence  de  la  jaunisse  dans  les  affec¬ 
tions  organiques  de  la  glande.  M.  Cruveilhier  dit  n’avoir 
jamais  vu  de  cancer,  d’acéphalocyste ,  ou  d’abcés  du  foie 
avec  ictère ,  sans  en  trouver  la  cause  matérielle  dans  un 
obstacle  apporté  à  la  circulation  de  la  bile  ( Dict .  en  1Ô  vol. 
1832,  VIII,  —321). 

Dans  les  plaies  de  la  vésicule ,  la  mort  est  la  suite  ordi¬ 
naire  de  l’épanchement  de  ce  liquide  qui,  continuellement 
sécrété,  ne  cesse  de  se  répandre  dans  le  péritoine.  Herlin 
avait  proposé  la  ligature  du  col  et  l’extirpation  de  la  poche 
entière.  Or,  comme  elle  doit  s’atrophier,  son  ablation  n’est 
pas  nécessaire.  M.  Campaignac  a  proposé  la  ligature  seule¬ 
ment  des  tuniques  autour  de  la  perforation  ,  de  manière  à 
conserver  le  reste  du  réservoir.  Ce  procédé  ingénieux  est 
meilleur;  mais  je  doute  de  l’efficacité  de  son  application, 
quand  je  songe  que  la  poche  blessée  s’affaisse  et  se  retire  en 
se  cachant  dans  l’hypochondre ,  et  que  d’ailleurs  l’accident 
principal  est  déjà  produit. — Les  plaies  du  canal  cholédoque 
sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  à  cause  de  la  profon¬ 
deur  de  l’organe. 

Dans  les  tumeurs  de  la  vésicule,  comme  dans  les  abcès 
superficiels  du  foie  ,  on  en  a  proposé  l’ouverture  ,  pour  pré¬ 
venir  leur  rupture  et  leur  épanchement  dans  le  péritoine. 
Il  faut  provoquer  préalablement  des  adhérences  entre  la  sur¬ 
face  péritonéale  et  les  parois  du  ventre  ,  à  l’aide  de  l’inci¬ 
sion  en  plusieurs  temps  (Bégin),  ou  mieux  encore  des  cau¬ 
térisations  successives  (Récamier).  On  se  rappellera  que  le 
fond  de  la  vésicule  correspond  ,  sous  les  fausses  côtes ,  au 
bord  externe  du  muscle  droit ,  qui  la  recouvre  un  peu.  La 
saillie  de  la  tumeur  est  un  élément  de  diagnostic.  Le  pus, 
la  bile  ou  les  calculs  une  fois  extraits ,  si  le  canal  cystique 
est  oblitéré,  la  plaie  se  ferme,  la  vésicule  s’atrophiant.  Si¬ 
non  ,  il  reste  une  fistule.  Or,  la  présence  de  ce  réservoir 
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n’étant  pas  nécessaire  à  la  digestion  ,  ne  pourrait-on  pas 
tenter  la  cure  par  l’oblitération  de  sa  cavité  et  de  son  canal 
excréteur? Le  moyen  paraît  logique  (Malgaigne).  C’est  à 
l’expérience  à  prononcer. 

J’ai  étudié  plus  haut  les  rapports  des  transpositions  du 
foie  avec  celles  des  organes  thoraciques  et  abdominaux 
(voy.  Médias  Un). 


B.  —  De  la  rate  et  du  •pancréas. 


La  raie  est  cachée  profondément  dansl’bypochondre  gau¬ 
che  ,  sous  les  fausses  côtes ,  au-dessous  du  diaphragme  ,  au- 
dessus  et  en  avant  du  rein ,  à  gauche  de  l’estomac.  J’ai  vu  à 
Sienne  un  cas  de  transposition  extraordinaire  :  M.  Griffoni 
devait  faire  une  leçon  d’anatomie  sur  cet  organe  ;  le  prosec¬ 
teur  ouvrit  le  cadavre  d’une  femme  de  60  ans,  morte  d’un 
catarrhe  pulmonaire ,  et  fouilla  vainement  dans  l’hypo- 
chondre  gauche.  Il  ne  trouva  point  de  rate.  Après  la  séance, 
M.  Ricci  fit  de  nouvelles  recherches ,  et  découvrit ,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  au-dessous  du  rein  et  du  foie ,  une  tu¬ 
meur  qu’il  reconnut,  avec  MM.  Pecchioli  et  Griffoni ,  pour 
la  rate  un  peu  altérée  dans  son  volume.  Son  enveloppe  fi¬ 
breuse  s’était  en  partie  ossifiée  ,  et  adhérait  à  l’os  des  îles. 
Tous  les  autres  viscères  ôtaient  à  leur  place  normale. 
M.  Yerga  vient  d’observer  à  Milan  un  deuxième  exemple 
analogue  sur  une  femme  âgée  de  58  ans  qui ,  trois  ans  avant 
sa  mort,  avait  reçu  un  coup  de  pied  dans  l’hypocliondre  gau¬ 
che  ,  sans  qu’une  irritation  gastro-intestinale,  dont  elle  était 
atteinte  dés  longtemps,  eût  depuis  paru  beaucoup  augmenter 
( Gazetta  Med.,  14  janv.,  1843).  —  Ces  hétérotaxies  isolées 
sont  très-rares. 

La  rate  est  unique;  cependant  Morgagni  en  a  vu  deux, 
Fallope  trois,  et  Guy-Patin  cinq;  ces  rates  surnuméraires 
ont  été  trouvées  particulièrement  dans  l’enfance;  on  en 
rencontre  rarement  chez  les  vieillards.  Disparaîtraient-elles 
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avec  l’àge  ?  —  Sa  longueur  moyenne  est  de  4  pouces  et  de¬ 
mi  (  121  ram  )  ;  son  épaisseur  de  2  et  demi ,  et  son  poids  de 
250  grammes  (Dupuytren).  Comme  elle  est  spongieuse,  et 
abreuvée  de  vaisseaux  nombreux ,  ses  dimensions  varient 
beaucoup  ainsi  que  son  poids.  Riolan  dit  que  celle  de  l’his- 
torien  de  Tliou  pesait  à  peine  une  once  (31  gr.).  Je  l’ai 
vue,  chez  les  fébricitants  de  la  Bresse ,  remplir  tout  le  côté 
gauche  du  ventre  et  refouler  le  diaphragme  en  haut.  M.  Vel¬ 
peau  est-il  fondé  à  dire  :  «  L’estomac,  la  recouvrant  en 
avant ,  fait  qu’après  le  repas  ,  si  on  se  livre  à  quelque  exer¬ 
cice  violent,  à  la  course,  par  exemple,  on  sent,  dans  le 
côté  gauche  ,  une  douleur  qui  oblige  bientôt  à  garder  le  re¬ 
pos.  »  Est-ce  la  véritable  cause  du  phénomène?  Ne  doit-on 
pas  plutôt  l’attribuer  à  l’engorgement  de  cet  organe  émi¬ 
nemment  vasculaire? — Sa  texture  molle  l’expose  aux  déchi¬ 
rures.  Ses  plaies  s’accompagnent  d’un  fort  épanchement 
sanguin.  Planque  etFerguson  citent  quelques  cas  rares  d’ex¬ 
tirpation  de  la  rate  chez  l’homme  faite, dit-on ,  avec  succès. 
Sur  les  chiens,  Assolant  et  Dupuytren  ,  après  Malpighi ,  l’ont 
pratiquée  sans  dérangement  profond  dans  la  digestion  ni  la 
santé;  ce  qui  montre  que  ses  fonctions,  jusqu’ici  inconnues, 
ne  sont  pas  très-importantes  (Dict.  en  60  vol.  1820,  t.  47). 

C’est  ici  le  lieu  de  consigner  une  remarque  que  j’ai  sou¬ 
vent  eu  occasion  de  faire  en  Lombardie  (  Milan  ,  Pavie),  et 
que  j’ai  répétée  en  Suisse  (Lausanne).  Je  veux  parler  de 
l’influence  des  maladies  de  la  rate  sur  celles  du  foie  ;  il  est 
assez  ordinaire ,  alors  que  le  premier  de  ces  viscères  est  en 
proie  à  une  obstruction  lente  ,  de  voir  le  second  augmenter 
de  volume ,  comme  s’il  avait  à  suppléer  aux  fonctions  de 
l’autre  qui  manquent  ou  languissent;  ceci  vient  à  l’appui  des 
expériences  de  Malpighi  qui  avait  vu  que ,  lorsqu’on  enlève 
la  rate  ,  le  foie  devient  plus  volumineux. Ce  double  résultat 
me  semble  établir  mieux  que  toute  théorie  une  relation 
fonctionnelle  entr’eux.  Ce  qu’il  y  a  aussi  de  remarquable , 
c’est  que  cette  hypertrophie  ne  porte  pas  indifféremment  sur 
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tous  les  points  du  parenchyme  hépatique  ;  huit  fois  sur  dix, 
j’ai  pu  la  constater  dans  le  lobe  gauche;  or,  je  ferai  obser¬ 
ver  qu’il  y  a ,  dans  cette  disposition  morbide ,  un  retour 
vers  les  conditions  de  la  vie  fœtale ,  où  il  existe  une  sorte 
d’égalité  entre  les  deux  moitiés  de  l’organe  (  Gaz.  Méd. , 
1837,  n°  48.  ). 

Le  pancréas ,  qu’on  a  considéré  comme  une  glande  sali¬ 
vaire  abdominale ,  est  caché  profondément  dans  l’épigastre, 
derrière  l’estomac,  entre  les  trois  portions  du  duodénum, 
sa  physiologie  et  sa  pathologie  sont  peu  connues.  M.  Wolf 
a  cité  un  cas  de  marasme  coïncidant  avec  une  ossification 
de  ses  artères  (Gaz.  Méd. ,  1837,  u°  3.).  M.  EUiotson  re¬ 
garde  la  présence  d’une  matière  graisseuse  dans  les  selles, 
comme  une  conséquence  de  ses  maladies  ;  M.  Mondière ,  qui 
a  étudié  ce  point  de  pathologie,  indique  le  ptyalisme,  les 
vomissements  d’un  liquide  analogue  à  la  salive,  une  douleur 
prévertébrale  sous  l’épigastre  ,  la  constipation  alternant  avec 
une  diarrhée  sans  colique,  l’émaciation,  et  parfois  la  ma¬ 
nifestation  d’une  tumeur  profonde  entre  l’ombilic  et  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde ,  etc. ,  comme  les  symptômes  des  pancréa¬ 
tites  (  Jrchiv .  de  Méd.,  1836.). 

Art.  III.  —  Des  reinsel  des  uretères. 

Le  rem,  organe  sécréteur  de  l’urine,  est  couché  sur  les 
côtés  du  rachis  et  du  psoas,  au-devant  du  carré  des  lombes  ; 
il  correspond  aux  dernières  vertèbres  dorsales,  et  aux  deux 
premières  lombaires ,  et  se  prolonge  à  2  pouces  (54  mm)  au- 
dessous  de  la  1 2e  côte ,  de  manière  à  reposer  sur  Y  aponé¬ 
vrose  trilobée  ;  il  est  plongé ,  tout-à-fait  en  dehors  du  péri¬ 
toine  ,  dans  une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux ,  que  Bordeu 
nommait  1  ’ atmosphère  celluleuse  du  rein.  Le  gauche  est  un 
peu  plus  élevé  que  le  droit.  On  y  trouve  de  fréquentes  ano¬ 
malies  ;  j’ai  cité  l’observation  d’un  rein  gauche  formé  de 
deux  lobes  distincts  ,  avec  deux  bassinets  et  deux  uretères 
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(Gaz.  Mèd.,  1837,  u°  13.).  Cetle  réunion  incomplète  réalise 
des  conditions  fœtales  conservées  par  suite  d’un  arrêt  de 
développement  :  cetle  séparation  lobuleuse  ,  qui ,  chez 
l’homme  adulte ,  est  une  monstruosité,  représente  les  ca¬ 
ractères  normaux  d’un  assez  grand  nombre  de  mammifères, 
et  notamment  des  cétacés ,  chez  qui  les  lobules  du  rein  sont 
si  nombreux  et  si  bien  divisés  que  l’organe,  dans  son  ensem¬ 
ble  ,  a  été  comparé  à  une  grappe  de  raisin.  Concluons  que  les 
reins  surnuméraires  ,  dont  parlent  les  auteurs,  ne  sont  sou¬ 
vent  que  des  lobules  normaux ,  restés  distincts;  qu’en  un 
mot,  il  y  a  plutôt  scission  que  multiplication  de  l’organe. 
J’ai  récemment  rencontré,  sur  un  vieillard ,  le  rein  gauche 
couché  en  travers  sur  les  dernières  lombaires.  Son  siège  est 
sur  la  ligne  médiane  ,  quand  il  n’y  en  a  qu’un,  par  la  fu¬ 
sion  des  deux  en  un  seul.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  cet  or¬ 
gane  flottant  dans  le  bassin.  Sur  un  malade  de  M.  Rayer, 
le  rein  droit  pouvait  être  repoussé  jusqu’à  l’ombilic,  comme 
une  tumeur  mobile.  On  conçoit  à  quelles  graves  méprises 
pourraient  donner  lieu  ces  anomalies ,  dans  le  diagnostic 
des  tumeurs  du  ventre. 

L’échancrure  du  rein  reçoit  l’artère  et  la  veine  rénales , 
et  donne  naissance  à  Y uretère,  long  canal  membraneux  qui 
fait  suite  au  bassinet ,  et  va  s’ouvrir  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie.  Il  descend  obliquement  sur  le  muscle  psoas  et  l’ilia¬ 
que  primitive ,  jusqu’au-devant  de  la  symphyse  sacro-ilia¬ 
que  ,  où  la  base  du  sacrum  le  sépare  de  son  congénère.  J’ai 
constaté  que  ,  dans  les  cas  de  rétention  chronique  d’urine , 
il  y  a  parfois  conversion  de  leur  tunique  fibreuse  en  mem¬ 
brane  musculeuse ,  par  suite  des  efforts  continuels  néces¬ 
saires  pour  l’expulsion  des  liquides. 

Une  plaie  pénétrante  aux  lombes  peut  intéresser  le  bassinet 
et  le  rein;  de  là,  le  danger  d’une  fistule  urinaire.  Dans  les 
calculs  rénaux ,  doit-on  recourir  à  la  néphrotomie?  On  pour¬ 
rait  certainement  pénétrer  par  une  incision  verticale  le  long 
du  bord  anterieur  du  grand  dorsal;  mais  la  profondeur  du 
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viscère  et  l’incertitude  des  symptômes  imposeront  toujours 
une  extrême  réserve.  Si  le  calcul  a  déjà  occasionné  un  ab¬ 
cès  aux  lombes,  il  faut  l’ouvrir  et  extraire  avec  soin  toutes 
les  concrétions  ,  pour  prévenir  la  persistance  d’une  fistule. 
Les  mêmes  remarques  s’appliquent  à  celles  des  uretères. 

J’ai  fait  voir  que  parfois,  dans  la  vieillesse,  la  substance 
corticale  s’absorbe,  les  cônes  mamelonnés  subissent  la  trans¬ 
formation  graisseuse,  et  l’organe  ne  représente  plus  qu’une 
coque  avec  hydronéphrose  (  Gaz.  Mèd.  1837.  n°  13). 


B.  -  DE  I.A  CAVITÉ  DE  L’ABDOMEN. 


La  cavité  abdominale  est  la  plus  vaste  de  toutes  les  cavités 
splanchniques;  nous  venons  de  voir  qu’elle  n’est  pas  séparée 
par  une  cloison  médiane  en  deux  moitiés  symétriques  ;  ses 
deux  côtés  diffèrent;  aussi  avons-nous  dû  donner  une  des¬ 
cription  particulière  pour  chacun ,  et  reviendrons-nous  plus 
loin  sur  les  rapports  généraux  des  viscères  dans  chaque 
région . 

Ses  limites  varient  eu  haut ,  où  elle  empiète  sur  la  poi¬ 
trine;  M.  Blandin  la  fait  remonter,  dans  la  respiration, 
jusqu’à  la  8,ne  dorsale. 

La  cavité  abdominale  est  ovalaire  ;  son  évasement  est  su¬ 
périeur;  son  axe  dirigé  obliquement  en  bas,  en  avant  et  à 
droite ,  serait  assez  bien  représenté  par  une  ligne  tirée  du 
centre  du  diaphragme  vers  l’épine  pubienne  droite  ;  obli¬ 
quité  qui  dépend  de  la  direction  particulière  du  muscle  et 
de  la  courbure  lombaire  du  rachis.  De  là,  découlent  plu¬ 
sieurs  déductions  intéressantes  :  dans  les  efforts ,  la  pression 
générale  des  viscères  les  pousse  suivant  l’axe  intérieur, 
c’est-à-dire  vers  l’aine  droite  ;  de  là,  la  fréquence  plus  grande 
des  hernies  de  ce  côté.  De  là ,  la  tendance  des  épanche¬ 
ments  liquides  à  se  porter  dans  la  région  inguinale  droite  , 
ce  que  favorise  encore'la  direction  oblique  du  mésentère. 
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Chez  la  femme ,  la  cavité  abdominale  est  reportée  plus 
en  avant,  à  cause  de  la  plus  forte  cambrure  de  la  portion 
lombaire  du  rachis.  Dans  la  grossesse,  des  changements  no¬ 
tables  s’opèrent;  l’utérus  dilate  les  parois  surtout  en  avant, 
ce  qui  ôte  à  l’axe  dé  la  cavité  un  peu  de  son  obliquité  anté¬ 
rieure.  Il  se  place  entre  les  parois  et  les  viscères;  l’épiploon 
cependant  reste  quelquefois,  mais  rarement,  au-devant  de 
lui.  Il  refoule  en  haut  le  diaphragme,  et  l’élève  parfois  jus¬ 
qu’à  la  6mo  dorsale;  en  même  temps,  il  s’incline  latérale¬ 
ment  ,  et  le  plus  souvent  à  droite  (Cliaussier). 

Quand  le  diaphragme  s’abaisse  ,  les  parois  antérieure  et 
latérales  cèdent,  pour  revenir  sur  elles-mêmes  dés  qu’il  se 
relève,  de  sorte  que  l’abdomen  conserve  à  peu  près  la  même 
capacité.  Je  doute  qu’il  faille  admettre  avec  M.  Blandin  que 
l’action  musculaire  est  tout-à-fait  étrangère  à  ces  mouve¬ 
ments  ,  et  que  les  parois  ne  prêtent  et  ne  se  rétractent  que 
par  leur  seule  élasticité;  la  paraplégie  prouve  le  contraire. 

La  pression  active  qu’elles  exercent  sur  les  viscères  con¬ 
court  efficacement  aux  fonctions  de  ceux-ci;  elle  pousse  les 
produits  de  sécrétion  vers  le  devant  de  la  ceinture  pelvienne. 
Les  organes  contenus  dans  le  bassin  sont  soustraits  à 
cette  influence  par  la  direction  différente  de  l’axe  de 
leur  cavité  qui  fait  un  angle  avec  celui  de  l’abdomen.  Celte 
protection  des  organes  pelviens  contre  l’action  continuelle 
des  parois  abdominales,  est  en  harmonie  avec  leur  desti¬ 
nation  ,  qui  est  de  servir  momentanément  de  réceptacle  à 
l’urine ,  aux  fèces ,  au  fœtus ,  etc.  Dans  leur  expulsion ,  on 
incline  le  ventre  en  avant  pour  confondre  son  axe  avec  celui 
du  bassin  ;  l’efsort  retentit  alors  vers  le  périnée  ,  et  les  or¬ 
ganes  transmettent  directement  la  pression  aux  matières 
contenues  qui  s’évacuent  dans  cette  direction  ;  de  là  ,  l’in¬ 
clinaison  instinctive  du  tronc  en  avant  dans  l’expulsion  la¬ 
borieuse  des  urines  et  des  fèces.  Dans  l’accouchement ,  la 
position  de  la  femme  sur  son  lit  de  douleur  doit  être  calculée 
d’après  ces  notions  importantes  (Blandin).  Sous  ce  point 
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de  vue  ,  il  semble  que  le  décubitus  latéral ,  position  consa¬ 
crée  en  Angleterre  pour  l'accouchement ,  soit  plus  rationnel 
que  la  situation  en  usage  parmi  nous.  On  peut  dire  qu’il  est 
moins  incommode  et  peut  se  supporter  plus  longtemps  sans 
fatigue;  qu’il  donne  infiniment  plus  de  force  pour  pousser  et 
aider  l’expulsion  du  fœtus;  qu’il  nécessite  moins  celte  grande 
tension  des  muscles  lombaires,  et  exemple  par  suite  des 
douleurs  de  reins;  qu’il  permet  de  mieux  soutenir  le  pé¬ 
rinée  dans  les  efforts  de  la  parturition  ;  et  qu’enfin  on  est 
mieux  à  portée  d’administrer  des  remèdes  souvent  néces¬ 
saires,  comme  lavements,  injections,  etc.  J’ai  rapporté 
(Voyage  en  Italie,  Gaz.  Méd.,  1 838,  n°  3)  que  cet  usageexisle 
dans  plusieurs  écoles  obstétricales  d’Italie. 

1°  Des  rapports  généraux  des  viscères. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  détails  d’anatomie 
médico-chirurgicale  qui  concernent  chacun  des  viscères ,  il 
importe  d’étudier  leurs  rapports  généraux ,  et  leur  position 
respective  relativement  à  la  paroi  abdominale ,  pour  arriver 
à  la  solution  de  ce  problème:  un  point  du  contour  de  l’ab¬ 
domen  étant  blessé  profondément ,  dans  une  direction  don¬ 
née,  quels  organesont  été  intéressés?  Rappelons-nous  toute¬ 
fois  que  certaines  circonstances  leur  impriment  des  chan¬ 
gements  divers  :  la  position  de  l’utérus  varie  à  chaque  époque 
de  la  gestation  ;  la  vessie ,  vide ,  est  cachée  derrière  le  pu¬ 
bis;  pleine,  elle  remonte  dans  l’hypogastre  ,je  l’ai  vue  s’éle¬ 
ver  jusqu’à  l’ombilic;  l’estomac,  après  le  repas,  se  comporte 
tout  autrement  qu’à  l’état  de  vacuité;  le  foie  descend  plus 
bas  dans  la  station  debout  que  dans  le  décubilus  hori¬ 
zontal  ,  etc.  Voici  l’ensemble  des  rapports  généraux  les  plus 
constants. 

1°  L 'épigastre  présente  :  le  ligament  suspenseur  du  foie, 
séparant  le  lobe  droit  du  gauche  placé  au-devant  de  l’épi i- 
ploori  gastro-hépatique ,  qui  contient  l’artère  hépatique,  le 
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canal  cholédoque ,  la  veine-porte  ;  la  portion  pylorique  de 
l’estomac  qui  touche  en  bas ,  comme  le  foie ,  la  paroi  du 
ventre  dans  une  étendue  variable,  par  sa  face  antérieure 
dans  l’état  de  vacuité ,  par  son  grand  bord  dans  l’état  de  ré 
plétion;  l’origine  du  grand  épiploon  ;  la  fin  de  l’œsophage 
émergeant  de  son  ouverture  diaphragmatique;  —  derrière 
l’estomac,  l’arrière-cavité  des  épiploons;  les  deux  dernières 
portions  du  duodénum;  le  pancréas,  plongé  dans  une 
couche  cellulaire  remplie  de  ganglions  lymphatiques  et  ner¬ 
veux  ,  côtoyé  en  haut  par  le  tronc  cœliaque ,  entouré  par  le 
plexus  solaire ,  et  appuyé  sur  les  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs  ;  l’aorte  abdominale  et  la  veine  cave  inférieure 
reposant  sur  le  rachis  et  les  piliers  du  diaphragme. 

Superficiellement  le  colon  transverse  passe  horizontale¬ 
ment  d’un  hypochondre  à  l’autre ,  et  sépare  cette  zone  du 
mésogastre. 

V hypochondre  droit  est  rempli  par  le  lobe  droit  du  foie  ; 
le  fond  de  la  vésicule  biliaire  dépasse  le  bord  tranchant ,  et 
son  corps  repose  sur  le  bout  de  l’arc  du  colon  ,  l’origine  du 
duodénum ,  le  pylore  ,  et  le  pédicule  vasculaire  et  nerveux 
qui  lie  le  foie  à  l’estomac  et  au  duodénum ,  et  se  trouve 
dans  le  bord  droit  de  l’épiploon  gastro-hépatique  ,  au  de¬ 
vant  de  l’hiatus  de  Winslow. 

L 'hypochondre  gauche  est  occupé  par  l’extrémité  splénique 
de  l’estomac ,  placé  derrière  un  prolongement  du  lobe 
gauche  du  foie ,  et  au-devant  de  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons  qui  sépare  les  épiploons  gastro-spléniques ,  l’anté¬ 
rieur  renfermant  les  vaisseaux  courts ,  le  postérieur  les 
vaisseaux  spléniques  et  la  queue  du  pancréas.  En  arrière  et 
à  gauche  se  trouve  la  rate,  qui  répond  aux  9me ,  10me  et 
1 1 me  côtes  gauches ,  et  repose  sur  l’arc  du  colon  ,  et  la  cap¬ 
sule  surrénale. 

2°  L 'ombilic  correspond  au  grand  épiploon  flottant  sur  les 
viscères,  et  recouvrant  les  circonvolutions  de  l’intestin 
grêle;  celles-ci  sont  fixées  à  la  paroi  postérieure  par  les 
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replis  du  mésentère  dont  l’obliquité  à  droite  et  en  bas  les 
dirige  dans  ce  sens ,  de  même  que  les  épanchements  li¬ 
quides.  Ces  replis  comprennent  tous  les  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques ,  ainsi  que  les  ganglions  de  l’intestin  grêle. 
En  haut ,  le  mésocolon  transverse  renferme  les  arcades  et 
le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure,  et  la  terminaison 
du  duodénum.  Profondément,  l’aorte,  la  veine  cave  et 
l’origine  du  canal  thoracique,  et  les  psoas  sont  couchés  sur 
les  dernières  vertèbres  lombaires. 

Le  flanc  droit  présente  le  colon  ascendant,  fixé  souvent 
en  arrière  par  un  mésocolon  qui  ne  fait  que  passer  sur  sa 
face  antérieure  sans  former  alors  de  saillie  dans  la  cavité  du 
péritoine  ;  au-dessous ,  le  rein  ,  l’uretère  ,  et  les  vaisseaux 
spermatiques  sont  entourés  d’une  abondante  couche  de 
graisse. 

Le  flanc  gauche  contient  le  colon  descendant  avec  un  mé¬ 
socolon  incomplet,  ce  qui  facilite  l’application  du  procédé  de 
Callisen  pour  l’anus  artificiel;  le  rein  est  un  peu  plus  haut 
qu’à  droite. 

3°  L 'hypogastre  renferme  le  grand  épiploon  et  l’intestin 
grêle,  qui  recouvrent  les  artères  et  les  veines  iliaques  primi¬ 
tives;  en  arrière,  le  promontoire  sacro-lombaire,  d’où  des¬ 
cend  l’artère  sacrée  moyenne.  —  Dans  l’état  de  plénitude , 
la  vessie  déborde  les  pubis ,  c’est  le  premier  organe  qu’on 
rencontre. 

La  région  iliaque  droite ,  de  forme  triangulaire  ,  loge  le 
cæcum  et  l’origine  du  colon;  quelques  anses  d’intestin  grêle; 
l’uretère  glissant  dans  le  fascia  sous-séreux  ou  propria ,  et 
croisant  les  vaisseaux  iliaques  au-devant  de  la  symphyse 
postérieure  du  bassin;  le  canal  déférent  passant  obliquement 
sur  l’iliaque  primitive  à  un  pouce  (27  mm)  de  l’anneau  crural; 
le  muscle  iliaque,  les  deux  psoas,  le  nerf  crural  caché  entr’eux , 
et  les  vaisseaux  spermatiques  sur  leur  face  antérieure;  en 
dedans,  le  nerf  inguino-cutané,  et  les  vaisseaux  iliaques. 

La  région  iliaque  gauche  conserve  ces  mêmes  rapports , 
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excepté  qu’elle  est  presque  entièrement  remplie  par  PS  iliaque 
du  colon;  c’est  à  la  pression  des  matières  agglomérées  dans 
cet  intestin  sur  la  veine  spermatique  gauche,  qu’on  a  attri¬ 
bué  les  varices,  dont  elle  est  souvent  le  siège  (Richerand)  ; 
j’ai  constaté  la  fréquence  en  effet  plus  grande  du  cirsocèle  «à 
gauche.  L’épididymite  Mennorrhagique  est  aussi  plus  com¬ 
mune  de  ce  côté. 

2°  Paroi  postérieure  et  profonde. 

Nous  avons  décrit  [les  régions  pariétales  qui  circonscri¬ 
vent  l’excavation  abdominale;  il  nous  reste  à  faire  connaître 
la  paroi  postérieure  et  profonde. 

Remarquons  d’abord  qu’aucun  viscère ,  excepté  la  vessie 
distendue,  ne  s’appuie  sur  les  parois  antérieure  et  latérale; 
le  péritoine  seul  s’y  développe  en  membrane  étalée;  tous  les 
viscères  reposent  sur  les  parois  postérieure  et  supérieure , 
auxquelles  ils  sont  unis  par  des  vaisseaux  et  des  brides  cellu¬ 
laires  qui  forment  le  pédicule  propre  de  chacun  d’eux,  avec 
l’enveloppe  péritonéale.  En  haut ,  où  les  organes  sont  très- 
nombreux  ,  chacun  d’eux  a  non  seulement  un  pédicule 
radical  qui  lui  sert  d’attache  ,  mais  encore  des  pédicules 
secondaires  qüi  les  unissent  entr’eux  (Blandin).  —  A  cette 
paroi  se  lie  l'étude  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  l’abdomen. 
Aussi  nous  a-t-elle  paru  mériter  une  description  particulière. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  première  couche  est  cellulo- 
fibreuse  ;  elle  sépare  la  masse  intestinale  des  parties  sous- 
jacentes  ,  qu’elle  tapisse  ;  elle  double  médiatement  l’aponé¬ 
vrose  iliaque  ,  et  recouvre  les  muscles  ,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Elle  est  en  rapport  avec  le  péritoine. 

—  2°  La  deuxième  couche  est  cellulo-adipeuse  ;  elle  est 
abondante  et  épaisse ,  dans  les  flancs  où  Bordeu  la  nommait 
atmosphère  adipeuse  du  rein,  et  dans  la  fosse  iliaque  où  elle 
favorise  le  développement  des  abcès.  Nous  savons  que  le  cæ¬ 
cum  est  en  ce  point  dépourvu  de  tunique  péritonéale;  aussi ,  le 
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pus  peut-il  se  faire  jour  clans  sa  cavité,  de  même  qu’on  voit 
les  inflammations  de  cet  intestin  se  propagera  la  masse  cel¬ 
lulaire  iliaque.  Les  phlegmons  de  la  région  néphrétique 
dirigent  également  leur  produit  inflammatoire  dans  ce  point 
déclive. 

—  3°  Plan  musculeux. — A.  Le  grand  psoas  (prèlombo- 
trochantinien)  ,  inséré  à  la  12inc  vertèbre  dorsale  et  aux 
quatre  premières  lombaires,  descend  sur  les  côtés  du  rachis, 
au-devant  du  carré  lombaire ,  passe  sur  la  symphyse  sacro- 
iliaque  et  le  pubis  jusqu’au  petit  trochanter.  11  fléchit  le 
tronc  ou  la  cuisse,  en  la  portant  dans  la  rotation  en  dehors. 
—  B.  Le  petit  psoas  ( pré lombo-pu bien)  ,  dont  l’existence 
n’est  pas  constante,  est  couché  sur  le  précédent;  il  s’étend 
de  la  12me  dorsale  à  l’éminence  iléo-pcctinée.  11  peut  fléchir 
le  rachis  sur  le  bassin  ,  et  vice  versa.  —  C.  Le  carré  des  lom¬ 
bes  (iléo-costal  )  s’insère  à  la  12roe  côte  ,  puis  aux  apophyses 
transverses  des  quatre  premières  lombaires  et  à  la  crête  ilia¬ 
que.  Il  est  contenu  dans  un  dédoublement  de  l’aponévrose 
trifoliée ,  qui  lui  fournit  une  gaine  fibreuse  spéciale.  Il 
abaisse  la  dernière  côte ,  et  concourt  à  la  flexion  latérale  de 
l’épine.  — D.  Le  muscle  iliaque  (iliaco-trochantinien)  oc¬ 
cupe  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  fosse  iliaque ,  et  va  se 
fixer  au  petit  trochanter  avec  le  grand  psoas ,  dont  il  est 
congénère.  Il  est  tapissé  par  une  lame  fibreuse  et  aponé- 
vrotique  ,  le  fascia  iliaca  qui  le  protège  contre  les  phleg¬ 
mons  de  la  région.  Ce  fascia  s’insère  à  la  crête  iliaque  et  au 
ligament  iléo-lombaire ,  puis  au  détroit  supérieur  du  bas¬ 
sin  ,  et  recouvre  les  tendons  de  l’iliaque  et  du  psoas  jusqu’au 
trochantin ,  en  leur  fournissant  une  gaine  que  suit  le  pus  du 
psoïtis,  et  parfois  celui  de  l’ostéite  lombaire.  Il  est  difficile  de 
distinguer  l’inflammation  de  ces  muscles,  de  celle  du  tissu 
cellulaire  iliaque.  J’ai  observé  en  1842  un  cas  remarquable 
du  myositis,  survenu  chez  un  jeune  homme  après  un  excès 
de  danse  :  vive  douleur  dans  les  lombes;  impossibilité  de 
marcher,  alitement,  etc.  A  sou  entrée  à  l’hôpital,  je  trouvai 
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Ja  cuisse  droite  fléchie,  le  tronc  incliné  en  avant,  un  em¬ 
pâtement  de  la  fosse  iliaque,  avec  constipation ,  etc.  L’abcès 
flt  saillie  sous  l’arcade,  où  il  fut  ouvert.  Le  soulagement  ne 
tut  que  momentané  :  le  malade  mourut  plus  tard.  L’autopsie 
me  montra  le  psoas  et  l’iliaque  réduits  en  suppuration.  La 
barrière  du  fascia  iliaca  restait  intacte;  le  pus  suivait  cette 
gaine  jusqu’au  trochantin.  Ce  fait  me  semble  éclairer  l’his¬ 
toire  du  psoitis ,  déjà  commencée  par  MM.  Kyll  et  Ménière. 

—  4°  L 'aorte  abdominale  descend  entre  les  deux  piliers 
du  diaphragme,  à  droite  de  la  veine  cave,  au-devant  et  un 
peu  à  gauche  des  vertèbres  lombaires  jusqu’au  niveau  de  la 
5rae  où  elle  se  bifurque. 

M.  Tréhan  a  proposé  de  la  comprimer  dans  les  hémorrha¬ 
gies  utérines,  moyen  déjà  employé  par  Dupuylren  (Bogros) 
et  renouvelé  par  M.  Baudelocque.  Dans  deux  cas  très-graves, 
M.  Billi  de  Milan  est  parvenu  à  sauver  ainsi  sa  malade  ; 
l’hémorrhagie  recommençait  dès  qu’on  cessait  la  pression;  elle 
fut  continuée  pendant  12  heures  (Voyag.  en  Italie,  Gaz.  Med., 
1838,  n°  3).  C’est  à  l’ombilic,  également  éloigné  du  ster¬ 
num  et  du  pubis ,  que  l’artère  est  le  plus  accessible  ,  et  qu’on 
est  le  plus  sûr  de  la  comprimer  en  respectant  la  circulation 
intrà-abdominale.  A.  Gooper  en  a  pratiqué  la  ligature  sur 
l’homme ,  en  ouvrant  le  péritoine  par  une  incision  courbe 
à  gauche  de  l’ombilic.  Il  faut  ménager  l’origine  des  rénales 
et  de  la  mésentérique  supérieure;  on  trouve  un  point  con¬ 
venable  au  niveau  de  la  mésentérique  inférieure  qui ,  liée 
au  besoin  ,  sera  suppléée  par  la  précédente  :  il  y  aurait  dan¬ 
ger  à  laisser  près  de  la  ligature  principale  une  si  forte 
collatérale. 

Les  branches  antérieures  de  l’aorte  sont  :  1°  les  deux  ar¬ 
tères  diaphragmatiques  inférieures  ;  2°  Le  tronc  cœliaque ,  né 
au  niveau  de  la  12me  dorsale  et  de  la  lre  lombaire ,  et  divisé, 
après  un  demi-pouce  de  trajet ,  en  trois  branches ,  dont  les 
noms  indiquent  la  destination  ,  la  coronaire  stomachique  , 
l’ hépatique ,  et  la  splénique  la  plus  volumineuse  des  trois.  Les 
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artères  du  grand  épiploon  proviennent  des  deux  dernières. 
Chez  quelques  femmes  hystériques  ,  il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  des  battements  cœliaques  fort  intenses ,  dont  le  diag¬ 
nostic  d’avec  un  anévrysme  pourrait  beaucoup  embarrasser 
si  l’on  ne  faisait  attention  à  leur  intermittence  et  à  leur  varia¬ 
bilité.  —  3°  L’artère  mésentérique  supérieure ,  née  au-dessous 
de  la  cœliaque,  distribue  ses  rameaux  atout  l’intestin  grêle  et 
à  la  moitié  droite  du  colon.  —  4°  L’artère  mésentérique  infé¬ 
rieure  ,  née  beaucoup  plus  bas ,  à  un  pouce  et  demi  (40  mm) 
au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte ,  est  destinée  à  la 
moitié  gauche  du  gros  intestin ,  et  au  rectum  jusqu’à  l’anus, 
où  elle  forme  les  hémorrhoïdales  supérieures. 

Les  branches  latérales  de  l’aorte  sont  :  1°  les  capsulaires 
moyennes  ou  surrénales.  — 2°  Les  rénales  ou  émulg entes ,  au 
nombre  de  deux,  nées  au-dessous  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  et  distribuées  aux  reins  sans  aucune  anastomose  ; 
aussi  faut-il  nécessairement  les  conserver  dans  les  ligatures. 
—  3°  Les  spermatiques,  longues  et  flexueuses,  nées  parfois 
des  précédentes.  —  4°  Les  lombaires,  au  nombre  de  quatre  , 
rarement  de  trois  ou  de  cinq  ,  divisées  en  ramuscuîes  anté¬ 
rieur  et  supérieur. 

Ô°  Les  iliaques  primitiiies  résultent  de  la  bifurcation  de 
l’aorte,  dont  le  siège  précis  varie  (sur  la  3e  ou  4e  lombaire  , 
rarement  au  niveau  de  la  symphyse);  elles  s’écartent  à  angle 
aigu  ,  et  se  subdivisent  en  deux  troncs  (  iliaques  interne  et 
externe  )  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  ,  et  parfois  sur  la  5e 
lombaire  (Bogros);  elles  ne  fournissent  aucune  branche  dans 
leur  trajet ,  et  suivent  la  même  direction  que  l’iliaque  ex¬ 
terne  ,  ce  qui  permet  de  leur  appliquer  les  mêmes  procédés 
opératoires  de  ligature.  —  La  droite  passe  devant  l’origine 
de  la  veine  du  même  nom  ,  et  recouvre  en  partie  la  veine 
cave;  —  la  gauche  longe  la  veine  iliaque  primitive.  Toutes 
deux  reposent  en  dehors  sur  le  psoas  ,  et  sont  croisées  par 
l’uretère. 

L’artère  sacrée  moyenne  ,  née  de  la  bifurcation  aortique 
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ou  au-dessus ,  descend  sur  la  symphyse  et  le  sacrum  jus¬ 
qu’au  coccyx. 

L’artère  iliaque  externe  continue  la  direction  de  l’iliaque 
primitive ,  et  se  termine  à  l’éminence  iléo-pectinée  ,  de  ma¬ 
nière  à  décrire  une  courbe  à  convexité  externe.  Son  point 
d’origine  varie  :  l’aorte  ne  se  bifurque  pas  toujours  sur  la 
ligne  médiane;  l’iliaque  primitive  droite  peut  avoir  quelques 
lignes  de  plus  que  la  gauche.  Le  lieu  de  subdivision  varie 
aussi  pour  ces  dernières  ;  souvent  l’iliaque  primitive  se  bi¬ 
furque  d’un  côté  près  de  l’articulation  sacro-iliaque,  de  l’au¬ 
tre  près  de  la  symphyse  sacro-vertébrale  (Bogros)  ;  circons¬ 
tance  utile  à  connaître  en  cas  de  ligature. 

L’iliaque  externe  a  donc  une  longueur  variable.  Elle  des¬ 
cend  en  dedans  du  psoas,  en  dehors  de  la  veine  iliaque ,  et 
repose  sur  l’os  des  îles ,  où  l’on  peut  réussir  à  la  comprimer, 
à  2  ou  3  pouces  (54  à  81  mm)  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 
Bogros  lui  distingue  deux  portions  :  lalre,  recouverte  par 
le  péritoine ,  ne  fournit  aucune  branche  ,  et  s’arrête  à  6  ou 
7  lignes  (13àl5mm)de  l’arcade  pubienne;  sa  longueur  est 
proportionnelle  à  la  hauteur  de  son  origine.  On  ne  peut  en 
faire  la  ligature  sans  décoller  le  péritoine.  — La  2e  fournit 
les  artères  épigastrique  ,  circonflexe  iliaque,  et  parfois  l’ob¬ 
turatrice.  Elle  n’est  pas  recouverte  par  le  péritoine;  sa  liga¬ 
ture  peut  se  faire  à  6  ou  7  lignes  de  l’arcade,  sans  décolle¬ 
ment  de  cette  membrane.  L’artère  n’aboutit  pas  exactement 
au  milieu  de  l’espace  compris  entre  l’épine  iliaque  et  la 
symphyse  pubienne.  D’après  A.  Cooper ,  cet  espace  étant 
chez  l’homme,  de  5  pouces  3/*  (155  mm);  chez  la  femme,  de 
6  pouces  (162  mm) ,  l’axe  de  l’artère  se  trouve  à  3  pouces 
l/s  de  la  symphyse  chez  le  premier  ,  et  à  3  pouces  3 /8  chez 
la  seconde.  L’origine  de  l’épigastrique  est  plus  en  dedans 
de  l/s  de  pouce. 

Pour  la  ligature  de  l’iliaque  externe,  le  procédé  de  Bogros 
pour  l’épigastrique  suffit ,  et  même ,  quoiqu’il  expose  à  léser 
la  tègumenteuse  abdominale,  me  semble  bien  préférable, 
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quand  l’artère  n’a  pas  besoin  d’être  liée  à  plus  d’un  pouce 
(27  mra)  de  l’arcade.  Si  non  ,  il  vaut  mieux  recourir  à  celui 
d’Abernethy ,  qui  permet  d’éviter  cette  artère  et  l’épigastri¬ 
que.  Le  procédé  d’A.  Cooper  n’atteint  pas  un  point  élevé , 
blesse  les  branches  de  la  circontlexe  iliaque ,  et  nécessite  un 
refoulement  étendu  de  la  membrane  séreuse  (  voyez  Région 
de  l’aine )  ;  ce  sont  là  des  inconvénients  notables. 

Les  veines  abdominales  appartiennent  à  deux  systèmes  : 
1°  toutes  celles  du  tube  digestif  et  de  la  rate  se  rendent  à  la 
veine-porte,  dont  nous  avons  vula  disposition  (voy.  Foie). — - 
2°  Les  veines  iliaques  externes ,  internes  et  primitives  ,  les 
rénales  et  les  lombaires  accompagnent  les  artères  du  même 
nom ,  et  se  rendent  à  la  veine  cave  inférieure ,  qui  monte  au 
côté  droit  de  l’aorte  ,  sous  le  pylore ,  le  pancréas,  la  2mepor- 
tion  du  duodénum  et  le  foie  ;  aussi  les  hépatites,  la  désorga¬ 
nisation  du  pylore  ,  du  pancréas ,  et  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  peuvent  la  comprimer,  empêcher  le  retour  du  sang, 
comme  M.  Bouillaud  l’a  démontré, après  Monro,  et  donner 
lieu  à  l’ascite  et  aux  œdèmes  du  membre  pelvien. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondent  avec  ceux  des 
membres  inférieurs  et  des  médiastins;  ce  qui  explique  com¬ 
ment  on  a  pu  les  voir  s’engorger  depuis  le  sacrum  jusqu’au 
cou  dans  le  cancer  du  testicule. 

Les  nerfs  proviennent  de  deux  sources  :  —  1°  le  grand 
sympathique  ou  ganglionaire  forme  de  nombreuses  anasto¬ 
moses  ,  des  plexus  importants  et  les  ganglions  solaire  et 
semi-lunaire;  véritable  centre  nerveux  dont  la  présence 
explique  le  danger  des  contusions  dans  ce  point.  —  2°  Les 
rachidiens  communiquent  par  des  anastomoses  variées,  en 
forme  de  réseau ,  d’où  proviennent  les  plexus  lombaires , 
etc.  Il  faut  savoir,  pour  combattre  leur  paralysie,  que  leur 
origine  est  très-élevée  (voy.  Moelle  épinière) . 
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SECTION  VI. 

Au  Bassin. 

Le  bassin  sert  de  complément  à  l’abdomen ,  et  termine 
le  tronc  inférieurement.  C’est  une  sorte  de  ceinture  osseuse, 
étroite  en  avant,  évasée  sur  les  côtés,  que  constituent  le  sa¬ 
crum  et  le  coccyx  en  arrière,  et  les  deux  os  iliaques  sur  les 
parties  latérales  et  antérieure.  Vésale  est  le  premier  qui  ait 
comparé  l’assemblage  de  ces  os  à  un  bassin ,  et  lui  en  ait 
donné  le  nom;  son  disciple, Colombus,  suivit  son  exemple; 
et  vers  le  milieu  du  18e  siècle  ,  on  sentit  de  plus  en  plus , 
après  l’invention  du  forceps,  toute  l’importance  pratique 
que  présentait  l’anatomie  médico-chirurgicale  de  cette  ré¬ 
gion  ,  pour  préciser  les  cas  d’application  de  cet  instrument. 

Le  bassin  est  la  base  du  tronc;  il  constitue  un  anneau  os¬ 
seux  complet  qu’on  peut  décomposer  en  deux  cintres,  dont 
le  postérieur  reçoit  le  poids  du  corps ,  et  l’antérieur  sert 
d’arc-boutant  ;  de  sorte  que  le  poids  du  tronc  et  des  membres 
thoraciques ,  transmis  par  le  rachis  au  sacrum  qui  est  en¬ 
châssé  entre  les  os  coxaux,  comme  la  clef  d’une  voûte  entre 
les  voussoirs  ,se  répartit  sur  les  os  des  îles ,  puis  sur  les  pubis 
qui  se  pressent  à  la  symphyse.  Sur  les  côtés  du  cercle  vien¬ 
nent  s’attacher  les  deux  membres  inférieurs  qui ,  dans  cer¬ 
taines  postures ,  supportent  à  leur  tour  tout  ce  faix ,  soit 
ensemble ,  soit  séparément.  Ces  usages,  intéressants  à  con¬ 
naître  pour  le  physiologiste  ,  le  sont  encore  plus  pour  l’ac¬ 
coucheur,  parce  qu’ils  donnent  la  raison  des  formes  vicieuses 
ou  bizarres  que  prend  cette  cavité  ,  lorsque  l’ossification  de 
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ces  os  se  fait  trop  lentement  ou  rétrograde.  Dans  la  gros¬ 
sesse  ,  le  bassin  soutient  l’utérus,  et  lui  donne  une  position 
convenable  ;  dans  l’accouchement ,  il  livre  passage  à  l’en¬ 
fant  en  lui  imprimant  la  direction  la  plus  favorable  ,  et  en 
fournissant  un  point  d’appui  aux  parties  molles  de  la  géné¬ 
ration  (  Désormeaux). 

La  cavité  pelvienne  loge  les  principaux  organes  des  appa¬ 
reils  urinaire ,  génilal  et  défêcateur.  Elle  forme  un  tout 
complet  et  bien  distinct,  sous  le  rapport  du  squelette.  Il  n’en 
est  plus  ainsi  quand  on  l’examine  à  l’état  frais.  En  haut, 
elle  se  confond  avec  l’abdomen  ;  toutefois ,  son  rebord  os¬ 
seux  lui  sert  de  limite  naturelle.  En  bas ,  elle  a  pour  cloison 
le  plancher  ano-périnéal.  En  arrière,  le  sacrum  et  le  coccyx 
rentrent  dans  le  chapitre  du  rachis.  Latéralement ,  elle 
s’unit  à  la  fesse  et  à  la  hanche  ,  qu’on  a  eu  tort  de  lui  rap¬ 
porter ,  car  elles  appartiennent  évidemment  au  membre  in¬ 
férieur  ,  comme  l’épaule  au  supérieur  (voy.  Hanche ,  Fesse). 

Je  grouperai  la  description  du  bassin  sous  deux  chefs 
( parois  ou  extérieur;  cavité  ou  squelette) ,  qui  se  prêtent 
mieux  aux  considérations  d’ensemble  ;  toutefois ,  cette  divi¬ 
sion  naturelle  ne  peut  toujours  être  suivie  avec  rigueur.  Je 
rattache  les  parties  molles  à  trois  appareils  spéciaux ,  qui 
veulent  être  examinés  à  part  dans  les  deux  sexes  ,  à  cause 
des  différences  qu’elles  présentent  chez  l’homme  et  chez  la 
femme.  Nous  étudierons  ensuite  la  cavité  et  son  squelette , 
sous  les  rapports  obstétrical  et  orthopédique. 


CHAPITRE  I. 

0- 

Des  parties  molles  du  bassin  cbez  l’homme. 

Les  parties  molles  propres  au  bassin  se  réduisent  à  celles 
de  la  région  moyenne.  Je  les  rapporte  à  trois  groupes  : 
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1°  Appareil  génital. — 2°  Urinaire.  —  3°  Défécateur.  Après 
cet  examen  ,  je  passe  au  périnée  dont  l’étude  se  trouve  beau¬ 
coup  simplifiée  par  cette  méthode. 


ARTICLE  I. 

Appareil  génital. 

Il  se  compose  du  pénil ,  des  bourses ,  de  la  verge ,  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales. 

1°  DU  PÉNIL. 

Le  pénil  repose  sur  la  région  pubienne  où  il  présente  une 
saillie  prononcée. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau,  épaisse  et  brune, 
renferme  beaucoup  de  follicules  sébacés,  et  se  recouvre  de 
poils  à  la  puberté. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée,  composée  de  glandules  adi¬ 
peuses  et  de  cellules  irrégulières,  acquiert  parfois  1  pouce 
(27mm)  d’épaisseur,  et  forme  une  sorte  de  coussinet  élas¬ 
tique  ,  analogue  à  celui  des  mains  et  des  doigts ,  et  propre  à 
amortir  les  chocs  auxquels  la  région  pubienne  est  exposée. 
Elle  se  continue  avec  les  couches  sous-cutanées  ambiantes. 

—  3°  Le  fascia  pubien  résulte  de  l’entrecroisement  des 
piliers  internes  de  l’anneau  inguinal,  et  de  l’expansion  des 
muscles  internes  de  la  cuisse  et  droits  du  ventre,  de  manière 
à  se  continuer  avec  l’aponévrose  fémorale.  Il  concourt  à 
former  le  ligament  suspenseur  de  la  verge ,  et  se  confond  ainsi 
avec  la  tunique  fibreuse  de  cet  organe ,  sous  l’adossement 
des  dartos. 

—  4°  V aisseaux  et  nerfs.  Les  artérioles  proviennent  des  hon- 
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leuses  externes.  Les  veines  aboutissent  à  la  saphène  interne, 
etaux  vésicales  en  glissant  sous  les  pubis.  Les  nerfs  sortent 
du  honteux  interne.  Les  lymphatiques  se  rendent  en  partie 
aux  ganglions  de  l’aine. 

—  5°  Le  squeletle  appartient  au  bassin. 

2°  SCROTUM. 

Le  scrotum  se  présente  sous  forme  d’un  sac  allongé  et 
pendant  sous  les  pubis ,  à  cavité  double ,  pour  loger  les  tes¬ 
ticules;  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  de  bourses.  Son  collet  est 
rétréci  chez  l’adulte  et  le  vieillard ,  et  relativement  plus  large 
dans  l’enfance;  le  raphé  médian  y  est  prononcé.  Le  côté 
gauche  descend  en  général  plus  bas  que  le  droit;  on  retrouve 
celte  disposition  dans  les  statues  antiques. 

Ses  limites  sont  naturelles.  Il  se  développe  par  deux  moi¬ 
tiés  latérales ,  qui  peuvent  rester  isolées ,  et  simuler  les 
grandes  lèvres  de  la  femme.  La  plupart  des  cas  de  prétendu 
hermaphrodisme  rentrent  dans  cette  catégorie. 

Cette  région  a  été  très-diversement  décrite  dans  les  auteurs , 
sous  le  rapport  de  la  texture.  Considérons  un  moment  le 
scrotum  comme  formé  par  un  prolongement  des  parois  abdo¬ 
minales  ,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal ,  refoulées  en 
dehors  par  le  testicule;  et  nous  aurons  une  méthode  simple 
et  commode  ,  pour  fixer  et  bien  retenir  ce  point  d’anatomie. 
On  trouve  sept  couches  de  part  et  d’autre.  Nous  avons  vu 
dans  les  parois  de  l’abdomen  :  1°  La  peau.  —  2°  La  couche 
sous-cutanée.  —  3°  Les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis. 

—  4° L’aponévrose  abdominale.  —  5°  La  couche  musculeuse. 

—  6°  Le  fascia  transversalis.  —  7°  Le  péritoine  ,  et  le  tissu 
sous-séreux.  Les  bourses  nous  offriront  sept  couches  ana¬ 
logues. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau,  prolongement  de 
celle  de  l’aine  et  du  périnée  ,  est  mince  ,  fine  et  extensible  , 
comme  celle  de  la  verge.  Elle  est  plus  brune  que  dans  les 
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autres  régions  du  corps;  quelques  follicules  piliféres  s’y 
trouvent  et  forment  autant  de  granulations  à  sa  surface.  Elle 
jouit  d’une  grande  rétractililé  ,  se  relâche  par  la  chaleur , 
et  se  resserre  par  le  froid ,  au  point  de  refouler  le  testicule 
jusqu’à  l’anneau.  J.  L.  Petit  cite  un  cas  de  hernie  étranglée, 
qui  fut  réduite  par  l’aspersion  brusque  d’un  seau  d’eau  froide 
sur  l’aine  et  les  bourses.  On  peut  tirer  parti  de  ce  fait  pour 
aider  au  taxis  ;  toutefois ,  je  ferai  remarquer  que  la  peau 
n’agit  pas  seule  ,  et  que  les  darlos  et  le  crémaster  y  jouent 
certainement  un  rôle  actif. 

Dans  les  plaies ,  la  peau  se  recoquille  en  dedans  et  tend 
à  produire  une  cicatrice  difforme  et  enfoncée.  Son  extensi¬ 
bilité  permet  d’en  emporter  une  partie  dans  l’ablation  des 
tumeurs  scrotales.  C’est  le  principe  du  procédé  de  castra¬ 
tion  ,  conseillé  par  Zeller  et  Kern  ,  et  reproduit  par  Rima, 
qui  enlève  d’un  seul  coup  les  téguments  avec  le  testicule. 
Cette  pratique  ne  nous  semble  bonne  que  pour  les  tumeurs 
d’un  volume  médiocre.  M.  Malgaigne  lui  reproche  de  laisser 
des  traces  trop  visibles  d’une  perte  qu’on  met  toujours  un 
grand  amour-propre  à  cacher. 

Elle  renferme  nombre  de  follicules  sébacés,  qui  sé¬ 
crètent  une  matière  huileuse,  odorante ,  dont  le  produit 
s’amasse  et  se  rancit  par  un  séjour  prolongé ,  et  le  défaut  de 
propreté;  de  là,  les  entre-cuissons  et  les  érythèmes  qu’en¬ 
venime  et  entretient  le  frottement  continuel  des  vêtements. 
Elle  est  fréquemment  le  siège  de  démangeaisons  incom¬ 
modes  qui  reviennent  par  accès  ,  et  qui  sont  dues  aux  pa¬ 
pules  du  psoriasis.  On  attribue  à  des  causes  analogues  le 
cancer  des  ramoneurs  signalé  par  Pott  ;  sa  rareté ,  dans  nos 
hôpitaux  en  France,  ne  m’a  pas  permis  de  vérifier  cette  as¬ 
sertion. 

2°  —  La  couche  sous-cutanée  est  incomplète  ;  elle  est  très- 
apparente  à  la  racine  des  bourses  ;  ce  qui  fait  que  le  scrotum 
est  moins  isolé  chez  les  hommes ,  qui  ont  de  l’embonpoint; 
elle  s’amincit  à  mesure  qu’elle  s’éloigne  de  son  origine.  Chez 
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certains  sujets  cependant ,  elle  reste  assez  distincte  :  elle  est 
cellulo-adipeuse.  L’état  morbide  y  développe  parfois  une 
hypersarcie  graisseuse.  Le  derme  scrotal  est  mince  et  peu 
résistant;  les  phlegmons  sous-cutanés  le  désorganisent  fa¬ 
cilement  ,  et  la  gangrène  le  mortifie  avec  rapidité.  Sa  grande 
extensibilité  permet  ensuite  une  réparation  entière.  Cette 
couche  est  très-sujette  à  devenir  le  siège  d’un  œdème  ,  dans 
les  obstructions  abdominales. 

—  3°  Le  fascia  superficialis ,  continu  avec  celui  de  l’aine  et 
du  périnée ,  est  une  lame  mince ,  qui  se  sépare  aisément  des 
deux  précédentes,  et  peut  être  divisée  en  deux  feuillets  qui 
contiennent,  dans  leur  intervalle,  la  branche  superficielle 
de  l’artère  honteuse  externe.  La  branche  profonde,  d’abord 
sous-aponévrotique  ,  finit  aussi  par  se  jeter  dans  le  scrotum. 
On  a  admis  qu’une  collection  liquide,  siégeant  sous  le  fascia , 
tendrait  à  se  propager  à  toute  la  superficie  des  bourses.  On 
voit  l’œdème  intense  se  comporter  de  la  sorte  ,  et  remonter 
au-delà  des  racines  scrotales.  Dans  l’hydrocèle,  les  injec¬ 
tions  mal  faites  amènent  un  engorgement  général. 

—  4°  Le  clartos  est  une  membrane  fibro-celluleuse  ,  très- 
rétractile,  d’un  aspect  rougeâtre,  et  parsemée  de  quelques 
vaisseaux.  Il  y  a  deux  dartos;  un  pour  chaque  moitié  du 
scrotum;  chacun  fait  un  sac  à  part  pour  le  testicule  et  sou 
cordon.  D’après  Thomson ,  le  dartos  s’attache  à  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  branche  ischio-pubienne ,  puis  à  la  moitié  in¬ 
terne  du  ligament  de  Poupart,  et  aux  deux  piliers  de  l’an¬ 
neau  inguinal  ;  là  ,  ses  fibres  passent  entre  les  fibrilles ,  qui 
constituent  le  fascia  sous-cutané  profond  du  ventre ,  pour 
s’entrelacer  avec  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  se  con¬ 
tinuer  avec  les  fibres  du  muscle  droit  (Velpeau).  En  bas  , 
11  embrasse  l’urèthre  et  s’unit  au  feuillet  profond  du  fascia 
superficialis  du  périnée.  L’adossement  des  dartos  constitue 
la  cloison  des  bourses  ,  qui  manque  dans  les  cas  de  division 
congéniale  ,  et  où  rampe  la  branche  inférieure  (  artère  de  la' 
cloison)  de  la  honteuse  interne;  née  vers  l’insertion  du 
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muscle  transverse ,  elle  chemine  entre  la  peau  et  lui,  glisse 
sur  le  bulbo-cavcrncux ,  et  s’enfonce  dans  l’adossement  des 
dartos  où  elle  se  consume. — Ils  fournissent  la  portion  super¬ 
ficielle  du  ligament  suspenseur  de  la  verge.  On  a  conclu 
qu’un  épanchement,  placé  sous  le  2e  feuillet  du  fascia  pé¬ 
rinéal  ,  peut  pénétrer  dans  les  dartos;  et  que  l’urine  venant 
de  la  portion  bulbeuse  de  l’urèthre  peut  arriver  à  la  verge 
et  sous  les  téguments  du  ventre. 

Quelle  est  la  nature  des  dartos?  C’est  un  simple  tissu  cel¬ 
lulaire  d’après  A.  Cooper.  Il  est  considéré  par  Meckel  comme 
formant  le  passage  du  tissu  cellulaire  au  tissu  musculaire. 
Winslow  en  avait  fait  un  muscle;  on  sait  en  effet  qu’il  est 
musculeux  chez  quelques  mammifères.  Chez  l’homme  ,  on 
le  considère  comme  d’une  texture  spéciale ,  et  l’on  en  a  fait 
un  tissu  particulier  sous  le  nom  de  dartoïde.  31.  Breschet  a 
constaté  qu’il  n’existe  pas  dans  les  bourses,  tant  que  le  tes¬ 
ticule  n’y  est  pas  descendu.  31.  J.  Cloquet  professe  qu’il  se 
forme  par  une  expansion  du  fascia  superfîcialis  qui  aban¬ 
donne  l'anneau  inguinal  pour  se  jeter  sur  le  cordon  testi¬ 
culaire  qu’elle  renferme  ainsi  que  le  testicule  et  la  tunique 
vaginale. 

—  a0  La  tunique  fibreuse  propre  forme  un  sac  pyriforme 
qui,  né  de  l’anneau  inguinal  externe,  s’allonge  et  descend 
pour  former  une  enveloppe  générale  au  testicule  et  à  son 
cordon.  Elle  semble  être  une  expansion  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique  ,  devient  ensuite  plus  mince,  et  dégénère  en 
une  lame  celluleuse. 

—  6°  La  tunique  érythroide  ou  musculeuse  est  très-mince  ; 
mais  dans  les  hydrocèles  anciennes ,  ou  les  hernies  scro- 
tales,  elle  peut  acquérir  une  densité  et  une  épaisseur  no¬ 
tables.  Elle  est  formée  par  le  crémaster,dont  les  fibres  pâles 
représentent  une  série  d’arcs  attribués  aux  tractions  du  tes¬ 
ticule  à  son  émergence  du  ventre.  31.  J.  Cloquet  les  fait 
provenir  du  petit  oblique.  Je  leur  ai  plusieurs  fois  constaté 
une  double  origine  ,  c’est-à-dire  dans  ce  muscle  et  le  trans- 
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verso.  Ces  libres,  poussées  au  dehors  ,  traversent  l’anneau 
en  formant ,  au-devant  du  testicule  et  du  cordon  ,  de  grandes 
anses  renverées,  à  concavité  supérieure  ,  qu’on  peut  suivre 
jusqu’au  fond  des  bourses.  Leur,  courbe  est  d’autant  plus 
étendue  qu’elles  sont  plus  inférieures.  Elles  se  réunissent 
près  de  l’anneau  en  deux  faisceaux  ,  l’interne  moins  volu¬ 
mineux  que  l’externe;  M.  J.  Cloquet  pense  que  cette  tuni¬ 
que  manque  quelquefois.  M.  Malgaigne  croit  même  cette 
absence  assez  fréquente ,  d’après  ce  fait  que  chez  certains 
hernieux  la  toux  ne  développe,  après  la  réduction,  aucun 
mouvement  dans  le  scrotum.  Mais  le  crémaster  ne  peut-il 
point  avoir  perdu  sa  contractilité  par  suite  de  sa  distension  ? 
Ce  défaut  de  contraction  ne  semble  pas  une  raison  suffisante 
de  son  absence  ;  il  manque  ici  une  preuve  directe.  Mes  dis¬ 
sections  m’ont  fait  voir  que  toutes  les  fibres  de  ce  muscle  ne 
forment  pas  une  anse  renversée,  comme  on  le  répète  par¬ 
tout.  Souvent  elles  m’ont  paru  descendre  au-dessous  et  en 
arriére  du  testicule  ,  qu’elles  embrassent  et  qu’elles  suspen¬ 
dent  dans  une  sorte  de  filet  musculeux.  M.  Thomson  a  fait 
du  crémaster  un  muscle  distinct ,  dont  il  reporte  l’origine 
à  l’épine  iliaque.  On  y  observe  parfois  des  contractures  spas¬ 
modiques,  qui  occasionnent  des  douleurs  vives,  en  pressant 
fortement  le  testicule  contre  l’anneau.  On  attribue  il  sa  con¬ 
traction  brusque  la  rétraction  du  cordon  spermatique  dans 
la  castration.  On  prévient  cet  accident  en  faisant  d’abord 
la  ligature  isolée  des  vaisseaux. 

Le  nerf  ilio-scrotal  marche  entre  les  fibres  du  muscle. 

La  tunique  propre  du  cordon  ou  tunique  celluleuse  est 
une  dépendance  du  fascia propria  ou  sous-séreux,  avec  des 
prolongements  du  fascia  transversale ,  que  le  testicule  a  en¬ 
traîné  ,  en  le  chassant  devant  lui  en  forme  d’entonnoir.  Il 
communique  directement  avec  celui  qui  tapisse  la  face  ex¬ 
terne  du  péritoine.  î!  est  parfois  le  siège  d’une  inflammation 
séreuse ,  souvent  disposée  en  forme  de  chapelet  sur  les  vais¬ 
seaux  spermatiques;  c’est  Vhijdrocèlc  enkystée  du  cordon . 

24. 
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—  7°  La  tunique  vaginale  est  un  sac  séreux ,  sans  ouver¬ 
ture  ,  formé  par  un  prolongement  du  péritoine,  avec  lequel 
elle  communique  dans  le  1er  âge;  elle  peut  alors  donner 
lieu  à  des  hernies  congéniales,  à  des  hydrocèles  que  la 
pression  vide  dans  l’abdomen  ,  etc.  Chez  l’adulte  ,  la  com¬ 
munication  est  interrompue;  on  lui  considère  un  feuillet 
externe  en  rapport  avec  la  membrane  précédente  ,  et  un  in¬ 
terne  appliqué  sur  le  testicule  et  l’épididyme  qu’il  entoure  , 
excepté  dans  le  point  où  les  vaisseaux  spermatiques  arrivent 
à  ces  organes.  La  face  interne  de  ces  feuillets ,  partout  en 
contact  avec  elle-même  ,  sécrète  une  liqueur  séreuse.  Lors¬ 
qu’elle  augmente  de  quantité,  elle  donne  lieu  à  l’hydrocèle 
vaginale ,  qui  développe  peu  à  peu  la  tunique ,  et  peut  la 
faire  remonter  jusqu’à  l’anneau.  La  résistance  de  la  mem¬ 
brane  n’étant  pas  la  même  dans  tous  les  points  ,  elle  subit 
par  fois  une  dilatation  inégale,  de  là  Vhxjdrocèle  en  bissac. 
Dans  la  ponction  (1),  il  faut  se  rappeler  que  le  testicule  se 

(1)  Depuis  quelques  années  on  a  substitué  à  l’injection  vineuse  une  in¬ 
jection  de  teinture  d'iode  étendue  d’eau  dans  le  rapport  de  1  à  3  (Martin  , 
de  Calcutta) ,  de  1  à  4  ou  8 (Velpeau,  Fricke) ,  etc.  Les  résultats  ont  été 
variables  :  à  côté  de  belles  cures,  il  y  a  eu  des  insuccès  complets,  et  ce 
moyen  n’a  pas  encore  passé  dans  la  pratique  générale.  Peut-être  cela  tient- 
il  au  mélange  usité  qui  présente  une  sorte  de  contre-sens  chimique;  il  est 
étonnant  qu'aucun  opérateur  ne  s’en  soit  aperçu. 

La  teinture  d'iode  telle  qu’on  l'emploie  est  immédiatement  décomposée 
par  l’eau  ;  l’iode  se  précipite  en  grande  partie  ;  et  alors ,  ou  il  reste  dans  la 
seringue  et  ne  peut  rien  produire,  ou  il  est  poussé  avec  le  liquide  dans  la 
tunique  vaginale,  et  ne  se  trouve  qu’isolément  en  contact  avec  la  séreuse 
à  enflammer.  Dans  les  deux  cas  le  but  est  souvent  manqué.  J’ai  remédié  à 
cet  inconvénient  majeur ,  en  ajoutant  un  peu  d’iodure  de  potassium  , 
qui  est  unmenstrue  puissant.  Voici  quelques  détails  explicatifs  :  La  teinture 
d'iode  est  une  solution  de  1  partie  d’iode  dans  12  parties  d’alcool  à  33°, 
de  façon  que  20  gouttes  contiennent  environ  5  centigrammes  ou  1  grain 
d’iode.  Elle  n’est  point  à  saturation  :  l’alcool  à  33°  dissout  '/<,  de  son 
poids  d'iode.  Quand  on  mêle  la  teinture  iodée  à  de  l'eau,  le  métalloïde  se 
précipite  et  se  dépose  d’autant  plus  complètement  que  la  préparation  est 
plus  récente.  A  la  longue  il  s'y  forme  de  l'acide  hydriodique  à  la  fayeur 
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trouve  d’ordiuaire  en  arrière,  en  dedans  et  un  peu  en  haut, 
ce  qui  tient  au  mode  d’insertion  du  cordon.  Dans  les  contu¬ 
sions  du  scrotum  ,  souvent  au  lieu  d’une  exhalation  séreuse 
il  s’opère  un  épanchement  sanguin;  c’est  Vhématocèle  vagi¬ 
nale.  Il  est  démontré  que  plus  d’une  hydrocèle  leur  est  con¬ 
sécutive. 


Du  Testicule. 

Le  testicule,  organe  sécréteur  du  sperme  a  la  forme  d’un 
ovoïde,  légèrement  comprimé  latéralement.  La  descente  de 
cet  organe  dans  les  bourses  intéresse  à  la  fois  le  physiologiste, 
le  chirurgien  et  le  médecin  légiste.  —  Il  est  d’abord  caché 

duquel  une  certaine  quantité  de  la  base  peut  se  dissoudre.  Le  médicament 
est  alors  tout  différent  ;  si  la  teinture  vient  d’être  préparée,  l'iode  se  dé¬ 
pose  presque  entièrement  dans  l’eau  qu’on  ajoute  ;  car  il  est  très-peu 
soluble  dans  l’eau.  Rappelons  que  celle-ci  en  dissout  à  peu  près  'f-juoo  de 
son  poids,  c’est-à-dire  que  1  gramme  d'iode  exige  pour  se  dissoudre  7000 
grammes  d’eau  ;  ou  en  d’autres  termes,  selon  l’ancien  style,  14  livres  d’eau 
ne  peuvent  dissoudre  que  18  grains  ou  '/-i  de  gros  d’iode. — Au  contraire, 
l’iodure  de  potassium  est  extrêmement  soluble;  l’eau  en  dissout  1  '/?  de 
son  poids  à  la  température  de  100  degrés.  Il  importe  surtout  ici  de  remar¬ 
quer  qu’on  peut  combiner  directement  l’iodure  de  potassium  avec  l’iode 
pour  former  un  composé  (bi-iodurc  ou  tri-iodure  )  également  très-soluble; 
et,  comme  cel  étal  de  combinaison  n’altère  pas  sensiblement  les  propriétés 
médicinales  de  cet  excédant  d'iode ,  j’ai  cru  devoir  insister  sur  l’utilité  qu’il 
y  a  à  mettre  à  profit  cette  remarque  pour  employer  l'iode  eu  solution 
aqueuse.  —  C’est  donc  une  faute  d'employer  la  teinture  sans  ces  correc¬ 
tions.  Je  me  suis  arrêté  à  la  formule  suivante  :  Teinture  d’iode  15  à 
20  grammes;  iodure  de  potassium  1  gramme;  eau-de-vie  camphrée  10  à 
15  grammes;  on  peut  remplacer  l’eau-de-vie  camphrée  par  de  l'eau  dis¬ 
tillée.  —  L’expérience  clinique  pourra  peut-être  conduire  à  des  propor¬ 
tions  meilleures  sous  le  point  de  vue  thérapeutique;  mais  je  puis  dire  que, 
sous  le  rapport  chimique  ,  cette  formule  remplit  toutes  les  indications.  J’ai 
développé  ailleurs  (Esculape ,  février,  1840,  n°  12.)  ces  principes,  et 
montré  qu’on  peut  avec  avantage  en  généraliser  l’application  pour  la  con¬ 
fection  des  onguents,  liniments,  pommades,  potions,  mixtures  et  bois¬ 
sons,  où  entrent  les  préparations  iodurées. 
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dans  l’abdomen  ,  au-dessous  des  reins ,  dont  il  s’éloigne  peu 
à  peu;  à  7  mois,  il  est  appliqué  derrière  l’anneau  et  repose 
sur  un  cordon  membraneux,  dont  l’origine  est  extérieure.  Il 
se  forme  au  sommet  du  scrotum  par  des  fibres  isolées,  puis 
traverse  le  canal  inguinal ,  glisse  derrière  les  muscles  petit 
obliquqet  transverse,  auxquels  il  emprunte  quelques  fibres, 
et  remonte  au  testicule  en  refoulant  le  fascia  transversale  et 
le  péritoine.  Le  mécanisme  de  cette  évolutiou  est  exactement 
comparable  au  renversement  d’un  doigt  de  gant.  Ce  cordon 
est  le  gubemaculum  lestis  de  Hanter  ,  qui  se  compose  des 
mêmes  éléments  que  les  enveloppes  propres  du  testicule 
dans  les  bourses,  sauf  le  fascia  transversale  et  la  peau;  j’ajou¬ 
terai  le  dartos,  qui  n’existe  pas  dans  le  scrotum  avant  la  des¬ 
cente  testiculaire.  Au  8e  mois,  le  canal  est  traversé,  et  au 
9e  l’anneau  externe  est  franchi;  à  la  naissance,  le  testicule 
est  au  fond  du  scrotum;  toutefois,  l’époque  de  cette  descente 
varie  :  sur  102  fœtus  à  terme,  observés  par  Wrisberg, 


ELLE  AVAIT  LIEU 

ELLE  MANQUAIT 

Des  deux  côtés  ,  chez 72 ,  c.  à.  d.  2/3 

Des  deiux  côtés ,  chez  12 ,  c.  à.  d.  1/9 

Adroite  seulem-  —  11 -moins d’ 1/9 

A  savoir  :  complètent  4 

A  gauche.  ...  —  7-envir.  1/15 

—  incomplètcm1  8 

Total  ....  90 

Total . 12 

Sur  quatre  nouveau-nés  ,  Wrisberg  a  vu  celle  descente 
s’opérer  le  3e,  4e  et  5e  jour ,  et  la  6e  semaine.  Elle  emploie 
parfois  des  années  entières.  Le  testicule  à  l’anneau  a  souvent 
ôté  pris  pour  une  hernie,  et  traité  comme  tel;  il  n’est  pas 
rare  alors  qu’il  devienne  squirrheux  ;  j’en  ai  vu  des  cas ,  à 
Paris,  à  Lyon,  et  à  Pise  (Voyag.  en  Italie.  Gaz.  Méd.,  1837 , 
n°  39);  et  souvent  on  a  été  obligé  de  l’amputer,  à  l’exem¬ 
ple  de  Moreau  et  Lassus.  J’ai  constaté  l’arrêt  complet  sur 
plusieurs  individus.  J’ai  fait  ,  en  1833,  l’autopsie  de  l’un 
d’eux,  mort  à  l’âge  de  36  ans.  A  droite,  le  testicule,  intra- 
abdominal  ,  reposait  en  dedans  de  l’anneau  inguinal,  où  le 
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péritoine  s'enfoncait  comme  un  doigt  de  gant ,  en  formant 
un  cul-de-sac  d’environ  18  lignes  (40  mm)  de  longueur;  il 
était  collé  à  la  paroi  abdominale  par  son  bord  convexe,  et 
se  trouvait  aussi  retenu  en  place  par  un  repli  péritonéal  qui, 
adhérant  à  son  bord  concave,  allait  ensuite,  en  s’élargissant 
comme  un  éventail ,  se  fixer  dans  la  fosse  iliaque.  —  A  gau¬ 
che,  le  testicule,  précédé  d’une  anse  du  cordon  spermatique, 
reposait  sur  le  pubis;  il  s’était  avancé  jusqu’aux  piliers;  il 
adhérait  par  sa  tête  à  une  poche,  large  à  contenir  un  œuf 
d’oie,  et  qui,  formée  par  une  membrane  épaisse,  constituait 
une  sorte  d’entonnoir  au-dessus  du  testicule  qu’elle  coiffait, 
de  façon  qu’elle  l’enfermait  comme  dans  un  sac,  quand  on 
réduisait  cet  organe.  Manifestement  continue  avec  le  péri¬ 
toine  qui  paraissait  s’être  distendu  pour  la  produire ,  cette 
poche  n’offrait  plus  la  texture  mince  et  demi-transparente 
de  la  séreuse  abdominale,  mais  un  tissu  résistant,  épais  et 
analogue  aux  lames  fibreuses.  Il  devait  s’y  être  engagé  des 
anses  intestinales  {Gaz.  Méd.,  1837,  p.  197). 

Cet  arrêt  d’évolution  est  la  persistance  d’un  caractère  de  la 
vie  embryonnaire,  qui  de  temporaire  est  devenu  permanent, 
comme  on  l’observe  sur  divers  animaux  chez  qui  les  testi¬ 
cules  restent  dans  le  ventre  toute  leur  vie.  Celte  anomalie, 
chez  l’homme  ,  n’indique  pas  l’absence  des  testicules ,  qui 
souvent  alors  n’est  qu’apparente.  Ce  ne  saurait  donc  être 
une  cause  d’impuissance;  le  médecin  légiste  aura  à  se  pré¬ 
munir  contre  l’erreur  d’un  pareil  diagnostic.  Dans  un  cas 
pourtant,  M.  Blandin  n’a  trouvé  dans  l’abdomen  qu’un  seul 
testicule;  la  vésicule  séminale  et  le  canal  déférent  manquaient 
aussi.  M.  Velpeau  cite  un  cas  analogue. 

L’évolution  n’est  parfois  qu’incomplète,  comme  cela  avait 
lieu  chez  le  célèbre  Zimmermann  ,  où  cette  disposition  était 
compliquée  de  hernie  avec  adhérence;  elle  peut  enfin  s’ache¬ 
ver  très-tard;  M.  Mayor,  de  Lauzanne,  rapporte  l’histoire 
d’un  homme  chez  qui  le  testicule  droit  ne  commença  à  des¬ 
cendre  qu’à  l’âge  de  35  ans  {Gaz.  Méd.,  1836  ,  n.  6). 
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On  a  dit  celte  anomalie  plus  commune  à  gauche.  J’ai  cons¬ 
taté  le  contraire;  voici  le  résultat  de  quelques  recherches  à 
cet  égard  : 


a  droite  : 
15  Oustalet. 

7  Wrisberg. 
4  Pétrequin. 
3  Camper. 

1  Mayor. 


a  gauche  : 
11  Wrisberg. 
5  Oustalet. 

1  Pétrequin. 


Total  :  30. 


Total  :  17. 


Cette  fréquence  ,  évidemment  plus  grande  à  droite ,  ne 
pourrait-elle  pas  tenir  à  ce  que  la  progression  du  testicule 
est  ici  compliquée  de  celle  du  cæcum  qui  l’accompagne  dans 
sa  marche  descendante,  et  qui  doit  parfois  l’embarrasser?... 

Cette  descente  tardive  entraîne-t-elle  une  prédisposition 
aux  hernies?  Rougemont  le  croit ,  et  Canestrini  la  regarde 
comme  la  cause  principale  de  la  fréquence  des  hernies  chez 
les  Hongrois.  M.  Malgaigne  en  doute  :  il  objecte  d’abord  le 
petit  nombre  des  hernies  de  dix  à  vingt  ans  ,  puis  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  treize  ans,  chez  lequel  le  testicule  gau¬ 
che  fit  brusquement  sa  sortie  ,  à  la  suite  d’une  chute,  sans 
aucun  accident  herniaire.  Mais  que  prouve  un  seul  fait? 
Ensuite,  je  remarquerai  que  dans  un  tableau  de  317  hom¬ 
mes  herniaires  fourni  parM.  Malgaigne  lui-même,  la  propor¬ 
tion  des  hernies  dans  lejeune  âge  est  réellement  considérable 
à  savoir  .  34  de  1  à  4  ans;  14  de  4  à  10  ans;  33  de  10  à 
20  ans ,  etc.  D’ailleurs,  a-t-on  bien  tenu  compte  de  la  pro¬ 
portion  des  arrêts  du  testicule  dans  leur  rapport  avec  les 
hernies?  J’ai  constaté  plusieurs  fois  cette  influence;  M.  Ous¬ 
talet  l’a  vue  deux  fois  sur  seize  (  Gaz .  Méd.  de  Strasbourg , 


1843  ,  n°  4  ). 
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Huntercroyait  que  révolution  du  testicule  retardée  s’opé¬ 
rait  ensuite  de  la  2me  à  la  6me  année  ;  et  Hévin ,  dans  l’ado¬ 
lescence.  Or,  je  remarquerai  que,  dans  les  16  observations 
de  M.  Oustalet,  six  individus  présentaient  encore  l’ano¬ 
malie  à  20  ans ,  deux  à  25 ,  deux  à  30,  deux  à  45,  et  deux 
à  55  ans,  etc.  On  serait  autorisé  à  conclure  que  dans  ce  cas 
l’évolution  testiculaire  ne  s’offre  pas  une  fois  sur  18  à  20. 
D’ailleurs,  cette  descente  tardive,  toujours  incertaine,  en¬ 
traîne  une  série  d’accidents  variés  et  susceptibles  de  devenir 
graves,  soit  par  leur  terminaison  ,  soit  par  les  opérations 
qu’ils  peuvent  nécessiter.  L’arrêt  des  testicules  à  l’anneau 
est  donc  une  infirmité  fâcheuse.  Leur  présence  y  occasionne 
de  la  gêne.  Le  coït  et  les  efforts  y  font  naître  de  la  douleur, 
et  provoquent  parfois  des  engorgements  inflammatoires  ;  de 
là,  une  sorte  d 'étranglement  testiculaire.  J’y  ai  constaté  plu¬ 
sieurs  fois  la  dégénérescence  squirrheuse  ;  et  je  viens  de 
prouver  qu’ils  exposent  aux  hernies.  Dès-lors,  ne  serait-il 
pas  prudent  et  rationnel,  dès  qu’à  lanaissance  ou  a  reconnu 
l’absence  d’un  testicule,  de  conseiller  l’application  d’un  ban¬ 
dage  ,  l’oblitération  prompte  des  anneaux  étant  le  meilleur 
moyen  de  remédier  aux  accidents  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler? 

De  telles  notions  ne  sauraient  rester  sans  influence  sur 
notre  législation  militaire  ;  n’est-il  pas  évident  qu’exposer 
des  conscrits,  affectés  de  cette  infirmité,  aux  fatigues  du  ser¬ 
vice  de  l’armée,  surtout  en  temps  de  guerre,  c’est  les  placer 
sous  l’imminence  de  maladies  graves?  N’y  aurait-il  pas  là  un 
motif  suffisant  de  réforme?  La  loi  du  recrutement  pourrait 
être  modifiée. 

Quand  l’intestin  chemine  avec  le  testicule  ,  M.  Malgaigne 
enseigne  que  :  «  il  faut  appliquer  un  bandage  ,  qui  arrête 
les  progrès  de  l’un  sans  s’opposer  à  la  descente  de  l’autre.  » 
Quel  appareil  réunira  ces  heureuses  conditions?  Peut-on 
croire  ,  avec  l’auteur ,  que  les  pelotes  creuses  y  réussissent 
assez  bien  ? 
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Voici  l’opinion  que  j’ai  entendu  M.  d’Ammon  émettre  sur 
la  lesticondie  ou  crypsorchis,  au  congrès  scientifique  de  Stras 
bourg,  en  1842  :  la  descente  du  testicule  ne  se  fait  que  lors¬ 
que  l’évolution  du  bassin  a  lieu.  Jusqu’à  présent,  on  manque 
de  données  anatomiques  précises  sur  l’état  des  parties  chez 
les  crypsorchites  (1).  Les  parties  environnantes,  comme  le 
scrotum ,  la  tunique  vaginale  ,  le  cordon  spermatique  ont 
subi  un  arrêt  de  développement,  et  sont  atrophiées  ,  rac¬ 
courcies.  Il  en  résulte  qu’à  la  puberté,  et  dans  un  âge  avancé, 
la  descente  du  testicule  est  impossible  ;  car  un  organe  atro¬ 
phié  ne  se  développe  plus.  Il  ne  peut  donc  pas  être  question 
d’une  opération  ayant  pour  but  de  faire  descendre  le  testi¬ 
cule  ,  comme  un  auteur  allemand  l’a  récemment  proposé  ; 
mais  il  peut  exister  des  cas  où,  par  suite  d’inflammation  ,  il 
se  trouve  étranglé ,  et  où  il  peut  devenir  nécessaire  de  dé¬ 
brider  (  Voy.  mon  Compte-Rendu  du  congrès  ,  J.  de  Mèd.  de 
Lyon  ,  nov.  1842.) 

La  cavité  vaginale,  au  moment  où  le  testicule  descend 
dans  les  bourses ,  se  continue  avec  celle  du  péritoine.  Mais 
le  canal  de  communication  se  rétrécit ,  et  ne  tarde  pas  à 
s’oblitérer  après  la  naissance  ,  de  manière  qu’il  n’en  reste 
plus  tard  qu’un  cordon  ligamenteux  ,  nommé  habenula  par 
Scarpa.  C’est  donc  dans  le  principe  une  voie  ouverte  aux 
hernies  ;  l’intestin  n’a  pas  alors  de  sac  spècial  ;  il  repose  sur 
le  testicule  dans  la  tunique  vaginale  (  hernie  congéniale );  s’il 
l’enfonce  sur  un  point ,  il  se  crée  ,  dans  sa  cavité  ,  un  sac 
accessoire ,  c’est  la  hernie  enlajstce  de  la  tunique  vaginale  de 
A.  Cooper.  Les  premières  «  portent,  dit  M.  Malgaigne  ,  le 
nom  de  hernies  congéniales  ,  très-improprement  à  la  vé¬ 
rité  ,  car  elles  n’existent  jamais  à  la  naissance  même.  J’ai 
interrogé  avec  soin  bon  nombre  de  parents  qui  me  présen¬ 
taient  des  enfants  tout  jeunes  et  déjàatteints  de  hernie;  tous 

(1)  L'observation  que  j'ai  citée  plus  liant  comble  en  partie  celle  iaeune 
par  ses  détails  nécropsiques. 
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se  sont  rapportés  à  dire  que  la  hernie  n’avait  paru  que  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  naissance ,  et  à  l’occasion  de 
cris  jetés  par  l’enfant  :  la  seule  hernie  vraiment  congêniale 
est  dans  quelques  cas  l’exomphale.  »  (  Anal.  Chirurg.  ) 
II  nous  semble  que  la  critique  de  l’auteur  est  ici  un  peu  en 
défaut;  car,  même  en  admettant  sa  doctrine  ,  il  n’y  a  guère 
qu’une  querelle  de  mots;  ce  n’est  plus  au  fond  qu’une  ques¬ 
tion  de  quelques  heures.  Et  n’est-ce  pas  s’avancer  beaucoup 
de  prétendre  que  ces  hernies  n'existent  jamais  à  la  naissance, 
et  cela  sur  le  simple  dire  de  parents,  en  général  peu  obser¬ 
vateurs,  toujours  incompétents,  et  qui  ne  savent  pas  que 
plusieurs  d’entr’elles  peuvent  sortir  et  rentrer  alternative¬ 
ment?  Pour  mon  compte,  j’en  ai  observé  quelques  cas  in¬ 
contestables  ,  mais  j’avoue,  avec  l’auteur,  qu’elles  ne  sont 
pas  fréquentes,  et  que  l'anatomie  explique  mal  leur  rareté. 

L’étude  de  l’occlusion  du  canal  peut  fournir  des  éléments 
pour  la  solution  du  problème.  Camper  a  examiné  de  1758  à 
1779  deux  séries  de  nouveau-nés,  avec  des  résultats  qu’on 
peut  formuler  dans  le  tableau  suivant;  il  trouva  : 


Sur  17  sujets  ou  34  canaux: 
Oblitération  plus  ou 
moins  complète  ....  11  — 

Ouverture  complète  .11  — 


Sur  46  sujets  ou  92  canaux  : 

. 29  — 

. 14  — 


L’oblitération  existe  donc  déjà  à  la  naissance  dans  le  tiers 
des  cas  (:  :  40  ;  126);  elle  a  lieu  plus  vite  à  gauche  qu’à 
droite ,  dans  le  rapport  de  10  à  16  ;  ce  qui  concourt  à  expli¬ 
quer  la  plus  grande  fréquence  des  hernies  à  droite  (voy. 
Aine,  Abdomen).  Il  en  résulte  que  les  garçons  doivent  y  être 
plus  exposés  que  les  tilles. 

Anatomie  des  couches.  Le  testicule  nous  offre  à  étudier  son 
enveloppe  ,  son  parenchyme,  l’êpididyme  et  le  cordon. 

—  1°  La  tunique  fibreuse  ou  membrane  albuginée  est  d’un 
tissu  dense  et  résistant;  les  injections  ne  peuvent  la  disten¬ 
dre;  M.  Roclioux  en  a  tiré  un  argument  contre  l’opinion 
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qui  regardait  comme  une  simple  orchite  la  chaude-pisse  tom¬ 
bée  dans  les  bourses,  où  l’on  voit  parfois  le  scrotum  prendre 
en  quelques  heures  le  volume  d’un  oeuf  d’oie.  M.  Velpeau  a 
fait  dans  ce  cas  des  ponctions  qui  ont  évacué  un  peu  de  li¬ 
quide.  La  complication  d’une  hydrocèle  est  un  fait  réel  ; 
d’autre  part,  l’engorgement  de  l’épididyme  est  pour  beau¬ 
coup  dans  le  volume  de  la  tumeur;  mais  il  ne  faut  pas  tom¬ 
ber  dans  l’excès  opposé  aux  anciens;  l’état  morbide  ramollit 
les  tissus  et  les  rend  extensibles ,  quand  même  ils  ne  l’é¬ 
taient  pas  auparavant.  L’hydrocèle  ici  ne  fait  pas  tout;  j’ai  vu 
qu’après  la  ponction  le  testicule  ne  reprend  pas  son  volume 
normal;  et  dans  l’orchite  chronique  et  le  sarcocèle  ,  il  est 
démontré  pour  moi  que  la  tunique  albuginée  s’est  laissé  di¬ 
later. 

—  2°  Le  parenchyme  du  lesticule  apparaît  sous  la  forme 
d’une  pulpe  molle  et  grisâtre,  qui  résulte  d’une  multitude 
de  filaments  ténus  et  entrelacés,  nommés  conduits  séminifères. 
On  sait  que  Monro  estime  leur  nombre  à  62,500  ,  leur  lon¬ 
gueur  totale  à  5,208  pieds,  et  leur  diamètre  à  1/200  de  pouce. 
L’organe  est  divisé  par  des  cloisons  en  plusieurs  zones ,  qui 
peuvent  devenir  isolément  le  siège  de  phlogose  et  de  phleg¬ 
mon.  J’ai  observé  des  abcès  partiels  du  testicule  qui  sont 
restés  circonscrits  et  qui  ont  guéri  sans  compromettre  ses 
fonctions. 

Dans  les  plaies  pénétrantes ,  le  parenchyme  tuméfié  peut 
faire  saillie  à  travers  la  membrane  albuginée.  Il  a  été  pris 
quelquefois  pour  du  pus  ou  une  eschare,  et  tiré  au  dehors, 
en  le  dévidant  comme  un  peloton  de  fil.  La  coque  reste  vide. 
J.  L.  Petit,  qui  s’était  trompé  ,  a  prémuni  contre  cette  er¬ 
reur  par  d’intéressantes  observations  ( Mémoires  del’Jcad.  de 
Chirurg.).  Il  faut  bien  y  prendre  garde.  M.  Malgaigne  rap¬ 
porte  avoir  vu  encore  ,  dans  un  cas  de  ce  genre  ,  un  chirur¬ 
gien  ,  habile  d’ailleurs,  pénétrer  avec  le  bistouri  dans  le 
testicule  ,  en  extraire  toute  cette  pulpe  et  s’étonner  après  de 
l’absence  de  cet  organe.  La  mort  du  malade  lui  permit  de 
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constater  ensuite  sa  méprise  par  une  exacte  dissection. 

On  a  vu  le  varicocèle  déterminer  l’atrophie  du  testicule; 
le  climat  de  l’Egypte  peut  produire  le  même  effet,  selon  Lar¬ 
rey.  M.  Brachet  a  cité  un  cas  curieux  d’atrophie  ou  absorp¬ 
tion  complète,  opérée  en  une  nuit  après  un  coup  sur  le 
scrotum  (Mèm.  sur  V Asthénie ,  1829,’ pag.  143).  On  a  relaté 
des  histoires  de  testicules  multiples  ;  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  de  kystes  adjacents. 

—  3°  L'épididyme  est  un  corps  oblong  et  vermilorme , 
appliqué  sur  le  bord  supérieur  et  postérieur  du  testicule, 
auquel  il  paraît  comme  surajouté;  Monro  le  dit  formé  des 
replis  'nombreux  et  pressés  d’un  conduit ,  dont  la  longueur 
serait  de  32  pieds.  Sa  tête  ou  partie  supérieure  reçoit  la  réu¬ 
nion  des  conduits  séminifères;  sa  queue  se  continue  avec 
le  canal  déférent.  L’épididyme  est  placé  en  partie  hors  du 
petit  sac  séreux  précité.  —  Il  est  le  siège  primitif  et  princi¬ 
pal  de  la  chaude-pisse  tombée  dans  les  bourses ;  la  résolution 
entière  est  rare  après  la  guérison  la  plus  complète;  je  me  suis 
plusieurs  fois  servi  de  l’existence  de  cet  engorgement  comme 
d’un  signe  de  blennorrhagie  antérieure,  pour  asseoir  le 
diagnostic. 

J’établis  une  différence  notable,  pour  la  gravité,  entre 
les  inflammations  du  testicule  et  celles  de  l’épididyme  ,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  y  a  complication  d’adhérences  à  la  peau  ;  les 
suppurations ,  dans  le  dernier  cas,  dégénèrent  généralement 
en  fistule  ;  la  raison  en  est  qu'elles  portent  sur  son  conduit 
excréteur,  observation  utile  dont  il  faut  tenir  compte  pour 
le  pronostic.  J’ai  appliqué  la  même  remarque  aux  tu¬ 
bercules  de  ces  organes ,  etc.  C’est  là  une  distinction  essen¬ 
tielle. 

—  4°  Le  cordon  spermatique  est  composé  du  canal  défé¬ 
rent  ,  de  l’artère  et  des  veines  spermatiques ,  d’une  branche 
de  l’épigastrique  ,  de  lymphatiques ,  du  nerf  génito-crural 
et  d’un  plexus  ganglionnaire  ,  avec  une  enveloppe  cellu¬ 
leuse  qui  unit  toutes  ces  parties.  Le  cordon  part  du  bord 
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postérieur  du  testicule  qui  est  comme  suspendu  à  son  extré¬ 
mité.  (Voy.  Aine  et  Canal  inguinal .  ) 

Le  canal  déférent ,  né  de  l’épididyme  et  ouvert  dans  l’urè¬ 
thre,  sert  souvent  de  voie  de  transport  à  l’inflammation  pour 
la  chaudepisse  tombée  dans  les  bourses.  Son  excision  ,  pro¬ 
posée  par  Morgan  et  exécutée  par  Lambert  et  Key ,  dans  le 
sarcocèle,  pour  amener  l’atrophie  testiculaire ,  est  une  opé¬ 
ration  peu  rationnelle.  L’expérience  clinique  montre  les 
dangers  qu’il  y  a  parfois  à  le  comprendre  dans  la  ligature  en 
masse  après  la  castration. 

L 'artère  spermatique  est  destinée  entièrement  au  testicule. 
Scarpa  a  fait  voir  qu’on  pouvait  la  blesser  dans  la  ponction 
de  l’hydrocèle.  Sa  ligature  dans  le  sarcocèle  semblait  une 
idée  heureuse,  à  cause  de  l’absence  d’anastomoses;  Maunoir 
en  a  retiré  quelques  succès.  M.  Malgaigne  pense  qu’eu  liant 
l’artère  et  les  veines  ,  et  réséquant  le  cordon  ,  on  augmente¬ 
rait  les  chances.  Mais  d’abord,  dans  un  casoùila  vu  tenter  la 
seule  ligature  de  l’artère ,  il  avoue  que  la  gangrène  survint 
et  emporta  le  malade;  puis  on  sait  que,  dans  le  cancer,  des 
communications  vasculaires  anormales  se  créent  entre  l’or¬ 
gane  et  le  scrotum  ,  et  la  nutrition  continue  ;  c’est  alors  une 
opération  en  pure  perte.  La  castration  est  en  général  la 
seule  ressource;  et  encore  faut-il  préalablement  explorer 
l’état  des  ganglions  iliaques  et  lombaires ,  pour  mettre  les 
chances  de  son  côté. 

Le  rameau  de  Y  épigastrique  n’arrive  pas  au  testicule  ;  il  se 
perd  dans  le  scrotum. 

Les  veines  spermatiques  ,  au  nombre  de  deux  au  moins 
et  souvent  davantage,  sont  molles,  flexueuses  et  distinctes 
jusqu’à  l’épididyme.  Longues  et  privées  de  valvules  ,  tirail¬ 
lées  par  le  poids  du  testicule  ,  souvent  comprimées  dans  la 
fosse  iliaque  par  le  cæcum  à  droite  ,  et  sutout  l’S  du  colon 
à  gauche  ,  elles  deviennent  facilement  le  siège  de  varices. 
Elles  forment  alors  une  sorte  de  plexus  veineux  ,  ondulé  et 
tortueux,  qui  peut  remonter  jusqu’à  l’anneau,  qui  augmente 
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dans  l’effort  et  la  toux ,  et  que  j’ai  vu  prendre  pour  une  her¬ 
nie.  Il  suffit  de  faire  coucher  le  malade  pour  affaisser  à  l’ins¬ 
tant  la  tumeur  ,  tandis  que  la  station  la  fait  reparaître.  Ce 
n’est  pas  là  ce  qu’on  doit  entendre  par  varicocèle  comme  on 
le  répète  partout  ;  ce  dernier  consiste  dans  les  varices  du 
scrotum.  Celles  du  cordon  constituent  le  cirsocèlc;  ces  déno¬ 
minations  différentes  doivent  être  conservées  ,  car  ces  deux 
lésions  veulent  être  différenciées.  M.  Breschet  a  proposé 
contre  le  cirsocèle  l’application  de  pinces  à  pression,  qui  lui 
ont  réussi  ;  d’autres  ont  employé  la  méthode  de  M.  Davat 
pour  les  varices.  31.  Ricord  a  fait  la  ligature  sous-cutanée 
des  veines  variqueuses.  Pour  pratiquer  ces  diverses  opé¬ 
rations  ,  on  écarte  les  éléments  du  cordon  testiculaire  ;  on 
sépare  le  canal  déférent  qu’on  reconnaît  à  sa  dureté  et 
l’artére  à  ses  battements  ;  puis  on  étreint  les  varices  sper¬ 
matiques  entre  les  mors  d’une  pince  ou  dans  l’anse  d’une 
ligature.  —  Jusqu’ici  on  a  oublié  d’étudier  suffisamment 
l’influence  de  ces  oblitérations  veineuses  sur  la  fonction 
génératrice. 

Les  nerfs  du  cordon  expliquent  par  leur  origine  les  dou¬ 
leurs  des  lombes  que  provoque  1’mjection  irritante  dans 
l’hydrocèle  ,  ainsi  que  1a.  menace  de  syncope  qui  suit  une 
pression  violente  de  cet  organe  ,  et  enfin  la  rétraction  des 
testicules  dans  les  coliques  néphrétiques  ,  etc. 

Les  rapports  du  testicule  et  des  parties  environnantes  ren¬ 
dent  compte  de  certaines  particularités  pathologiques  :  nous 
savons  que  la  tunique  vaginale  l’enveloppe  de  toutes  parts , 
sauf  vers  son  bord  postérieur  et  supérieur;  aussi ,  est-ce  la 
position  qu’il  affecte  dans  l’hydrocèle.  Je  ne  dirai  pas  cepen¬ 
dant  ,  avec  certains  auteurs ,  qu’on  le  rencontre  toujours  en 
arrière  et  en  haut.  Car  ,  j’ai  plusieurs  fois  reconnu  que  la 
dilatation  inégale  de  la  séreuse,  des  brides  anormales,  etc., 
peuvent  faire  varier  sa  position.  La  douleur  caractéristique 
que  détermine  la  pression  testiculaire  ,  est  un  signe  utile 
pour  le  diagnostic.  Le  cordon  s’arrête  au-dessus  de  l’organe  ; 
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une  hernie  qui  se  fera  dans  son  intérieur  n’arrivera  pas  au 
bas  du  scrotum  ,  et  laissera  le  testicule  au-dessous  d’elle ,  et 
un  peu  en  arrière. 

J’ai  rencontré  à  Pise  un  cas  remarquable  d’ossification  ; 
la  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  80  ans.  Le  testi¬ 
cule  gauche  est  fibro-cartilagineux  ;  le  droit  est  réellement 
osseux.  L’ossification  ne  porte  pas  sur  la  vaginale  ;  cette 
membrane  est  disséquée  et  paraît  intacte.  Porte-t-elle  sur  la 
propre  substance  testiculaire?  Ou  n’est-ce  pas  plutôt  sur  la 
tunique  albuginée  avec  atrophie  du  parenchyme  de  l’organe? 
Cette  dernière  opinion  est  peut-être  la  plus  probable  (  Gaz. 
Mèd.  1837  ,  n.  39). 

3»  DE  LA  VERGE. 


Le  pénis,  destiné  à  porter  le  sperme  dans  les  organes 
génitaux  féminins,  est  comme  appendu  aux  pubis;  très-varia¬ 
ble  pour  son  volume  et  sa  longueur  suivant  l’âge  et  les  su¬ 
jets,  il  affecte  une  forme  cylindroïde ,  qui  tend  à  devenir 
triangulaire  pendant  l’érection.  Dans  l’embryon,  il  procède 
de  deux  moitiés  latérales  distinctes;  et  alors  il  existe  deux 
verges,  comme  chez  les  serpents.  L’organe  peut,  rester  à  l’é¬ 
tat  rudimentaire  sans  urèthre;  il  ressemble  alors  au  clitoris. 

Chez  l’adulte  ,  on  estime  ,  terme  moyen  ,  sa  longueur  à 
2  pouces  1/2  ou  3  pouces  (67  à  81  mm.),  depuis  l’angle  qui  le 
séparedu  scrotum,  jusqu’au  sommet  du  gland.  Elle  augmente 
beaucoup  dans  l’érection.  Si  l’on  en  juge  par  ce  qui  se  passe 
sur  le  moignon  ,  après  l’amputation ,  on  pourrait  établir 
1°  qu’elle  peut  doubler  dans  certains  points  ;  et  2°  qu’elle 
porte  plus  spécialement  sur  la  portion  libre  ou  sus-pu¬ 
bienne,  etc.;  circonstance  dont  nous  aurons  lieu  de  faire  des 
applications  pratiques. 

La  verge  peut  être  subdivisée  en  trois  segments  :  racines , 
corps  et  gland. 

Anatomie  des  couches.  1°  La  peau  est  fine  ,  d’une  teinte 
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brune  ,  et  glabre  ,  sauf  à  la  base  du  pénis  où  elle  renferme 
quelques  poils.  Elle  est  très-mobile  et  très-extensible ,  au 
point  qu’on  peut  la  porter  aisément  du  gland  à  la  base  de 
l’organe  et  réciproquement.  De  là ,  dans  l’amputation  deux 
inconvénients  à  craindre  :  garder  trop  ou  trop  peu  de  té¬ 
guments.  S’ils  sont  en  défaut,  ils  laisseront  le  moignon  à  dé¬ 
couvert  ,  le  corps  caverneux  fera  saillie  ,  à  nu ,  comme  l’os 
du  manche  de  gigot  dans  certaines  amputations  des  mem¬ 
bres;  la  cicatrice  pourra  encore  se  faire  ,  parce  que  la  peau 
ambiante  prête  et  se  laisse  attirer  par  le  travail  de  répara¬ 
tion;  mais  alors  l’allongement  des  corps  caverneux  dans 
l’érection  causerait  des  tiraillements  douloureux. 

Si  les  téguments  sont  en  excès ,  ils  se  roulent  sur  eux-mê¬ 
mes,  se  recroquevillent  en  dedans,  etformentdes  cloaques  où 
séjournent  le  pus  et  l’urine  ,  ce  qui  altère  la  plaie  et  en  rend 
la  réunion  difficile.  Je  me  suis  bien  trouvé  de  faire  tendre 
également  la  peau  en  avant  et  en  arrière  ,  de  manière  à  la 
couper  entre  ces  deux  points  à  peu  près  au  même  niveau 
que  le  corps  caverneux ,  avec  le  soin  toutefois  de  ne  pas  trop 
tirailler  ce  dernier  pour  ne  pas  détruire  leur  rapport  de  cor¬ 
respondance.  J’ai  remarqué ,  comme  M.  Malgaigne,  que  la 
peau  qui  recouvre  le  corps  de  la  verge  est  proportionnée  à 
sa  longueur  et  à  ses  besoins  ;  si  on  enlève  la  moitié  de  la 
verge,  il  est  juste  d’enlever  la  moitié  delà  peau.  J’en  excepte 
les  cas  où  des  tumeurs  volumineuses  ont  violemment  distendu 
les  téguments  et  rompu  leur  correspondance  avec  le  pénis. 

Le  repli  de  la  peau  en  avant  donne  lieu  à  un  prolonge¬ 
ment  nommé  prépuce,  percé  d’une  ouverture  variable  qui 
manque  parfois  ;  c’est  Vimperforation  du  prépuce.  Il  est  plus 
ordinaire  de  la  trouver  seulement  assez  étroite  pour  que  le 
gland  ne  puisse  se  découvrir  ;  on  a  alors  un  phimosis  congé- 
nial  ou  naturel.  J’ai  vu  le  prépuce  chez  certains  enfants  se 
convertir  en  unepoche où  l’urine  s’accumule  avantde  sortir  ; 
c’est  sans  doute  la  cause  des  calculs  dont  parlent  les  auteurs. 
J’ai  rencontré  des  cas  où  l’induration  des  parties  simulait 
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une  désorganisation  cancéreuse,  dont  la  circoncision  m’a 
permis  de  triompher.  Mais  alors  les  méthodes  ordinaires 
ne  sont  pas  applicables.  Voici  comment  je  m’y  suis  pris  : 
j’ai  glissé  sur  un  côté  du  frein  une  sonde  cannelée  pour  servir 
de  guide  à  la  pointe  d’un  bistouri  effilé  que  j’ai  fait  sortir 
au  fond  du  cul-de-sac  ;  une  2me  incision  a  été  faite  de  même 
ail  point  opposé ,  et  j’ai  réséqué  d’un  coup  de  ciseau  chacun 
des  lambeaux  latéraux. 

D’autrefois ,  l’ouverture  est  tellement  large  que  le  gland 
demeure  découvert  jusqu’à  la  couronne;  c’est  une  sorte  de 
paraphimosis  naturel.  Le  tégument  interne  du  prépuce  a 
l’aspect  cutané  dans  ce  cas,  et  muqueux  dans  l’autre.  Après 
s’être  replié  au-delà  de  la  couronne ,  il  tapisse  les  corps  ca¬ 
verneux  dans  l’étendue  de  quelques  lignes  (  1  à 4  ou  6)  ,  et 
se  confond  avec  l’épiderme  ou  épithélium  du  gland  ,  en  for¬ 
mant  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond.  La  rainure  qui 
en  résulte  est  interrompue  au-dessous  de  l’orifice  de  l’u- 
rôthre,  par  un  repli  qui  constitue  le  filet  ou /mn  de  la  verge. 
S’il  est  trop  long ,  la  verge  se  relève  et  se  recourbe  dans  l’é¬ 
rection  ,  et  l’éjaculation  ne  se  fait  pas  directement  vers  le 
museau  de  tanche;  de  là  une  cause  d’impuissance.  Il  est 
plus  commun  de  le  voir  trop  court;  il  renverse  alors  le 
gland  en  bas ,  peut  s’opposer  à  la  copulation  et  rendre  l’é¬ 
rection  douloureuse.  Il  ne  suffit  point,  comme  on  l’a  dit, 
de  le  diviser  en  rasant  le  gland  de  manière  à  n’y  pas  laisser 
de  saillie  qu’irriteraient  ensuite  les  frottements  du  coït,  Il 
faut  en  outre  tenir  les  lèvres  écartées  pour  les  faire  cicatriser 
isolément. 

La  peau  du  prépuce  renferme  une  foule  de  follicules  où 
se  sécrète  une  matière  sébacée  et  odorante  qui  abonde  sur¬ 
tout  au  fond  du  cul-de-sac.  C’est  elle  qui  chez  un  petit  ani¬ 
mal  de  la  famille  des  cerfs  constitue  le  musc.  Chez  l’homme, 
elle  devient  acre,  et  se  rancit  par  un  séjour  prolongé  et 
excorie  l’épithélium  :  de  là ,  un  écoulement  connu  sous  le 
nom  de  fausse  gonorrhée;  écoulement  qu’on  a  plus  d’une 
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fois  traité  comme  syphilitique’pendant  des  mois  entiers  et  qui 
peut  disparaître  en  quelques  jours  par  des  soins  de  propreté. 
C’est  une  des  causes  de  la  circoncision  dans  l’Orient,  due  à 
une  raison  hygiénique.  Ces  follicules  sont  fréquemment  le 
siège  de  chancres  vénériens,  qui  se  distinguent  par  leur 
forme  ronde  ou  ovalaire,  et  leurs  bords  taillés  à  pic,  comme 
avec  un  emporte-pièce;  caractères  qui  tiennent  non  à  la  na¬ 
ture  du  virus,  comme  on  l’a  cru ,  mais  à  leur  siège  anato  ¬ 
mique. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  formée  par  un  tissu  cel¬ 
lulaire  lamelleux ,  lâche  et  extensible;  il  est  à  remarquer 
qu’il  est  dépourvu  de  graisse.  Il  est  très-exposé  à  l’infiltra¬ 
tion  séreuse  et  à  l’engorgement  inflammatoire;  disposition 
qui  s’augmente  encore  par  ses  rapports  avec  les  couches  am¬ 
biantes.  Si  le  gland  est  surpris  à  découvert ,  le  prépuce 
gonflé  l’étreint  à  sa  base  ,  et  produit  le  paraphimosis  acci¬ 
dentel,  qu’on  peut  comparerai!  chémosis  de  la  conjonctive. 
Dans  le  cas  contraire  ,  l’ouverture  préputiale  se  resserre  et 
donne  lieu  au  phimosis  accidentel.  La  laxité  du  tissu  cellu¬ 
laire  rend  la  circoncision  difficile  à  bien  exécuter  :  le  tégu¬ 
ment  externe  du  prépuce  ,  étant  plus  mobile  que  l’interne, 
s’allonge  davantage  ,  et,  malgré  les  précautions  qu’on  ap¬ 
porte  au  mode  d’exécution ,  il  se  trouve  divisé  plus  loin  que 
la  muqueuse,  même  dans  le  procédé  de  M.  Lisfranc  qui  le 
fixe  avec  des  pinces.  M.  Tavernier  conseille  de  refouler  et  de 
replier  la  peau  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  le  bord  rouge  de  la 
muqueuse,  on  tire  alors  sur  l’un  et  l’autre;  la  section  est  plus 
régulière.  Pour  prévenir  les  effets  de  la  tuméfaction  consé¬ 
cutive  ,  l’écartement  des  bords ,  et  l’influence  du  contact  de 
l’urine  ou  du  pus  blennorrhagique  et  syphilitique,  on  peut 
avec  avantage  réunir  par  quelques  points  de  suture,  à 
l’exemple  de  M.  Hawkins.  J’en  ai  vu  de  bons  résultats  à 
l’hôpital  militaire  de  Strasbourg.  Il  convient  aussi,  pour 
donner  plus  de  régularité  à  la  cicatrice  ,  de  pratiquer  l'in¬ 
cision  ,  non  transversalement  comme  M.  Lisfranc,  mais 
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obliquement  dans  le  sens  de  la  couronne.  D’après  cette  dif¬ 
férence  d’extensibilité  ,  on  comprendra  que  l’étranglement 
est  dû  surtout  à  la  muqueuse  dans  le  phimosis  comme  dans 
le  paraphimosis.  Aussi ,  M.  Cullerier  se  borne-t-il  à  inciser 
la  muqueuse,  dans  le  1er.  Il  faut  sectionner  les  brides  pro¬ 
fondes  dans  le  2me;  on  y  rencontre  souvent  des  adhérences 
morbides;  M.  Malgaigne  trouve  que  M.  Desruelles  a  sage¬ 
ment  recommandé,  dans  les  cas  difficiles,  dépasser  l’indica¬ 
teur  entre  la  couronne  et  le  bourrelet  préputial ,  pour  dé¬ 
truire  de  vive  force  les  adhérences  qui  auraient  pu  s’y  for¬ 
mer.  Mais  comment  introduire  l’index  s’il  y  a  étranglement? 
Cette  manœuvre  n’est  applicable  qu’après  les  opérations ,  et 
une  sonde  mousse  remplit  mieux  cet  office  avant  comme 
après  le  débridement. 

C’est  dans  la  couche  sous-cutanée  que  rampent  les  artères 
et  les  nerfs  superficiels,  ainsi  que  les  lymphatiques  qui  abou¬ 
tissent  aux  ganglions  de  l’aine  ;  ce  qui  rend  compte  de  ren¬ 
gagement  de  ces  derniers  à  la  suite  des  chancres  du  pré¬ 
puce  (voy.  Aine). 

—  3°  Une  membrane  fibro-celluleuse,  dense  et  blanchâtre, 
forme  l’enveloppe  générale  de  la  verge ,  en  doublant  la  tu¬ 
nique  fibreuse  des  corps  caverneux  ,  comme  la  tunique  al- 
buginée  double  la  sclérotique. 

Le  ligament  suspenseur  est  un  faisceau  fibreux ,  triangu¬ 
laire,  formé  par  l’adossement  des  dartos,  inséré  à  la  sym¬ 
physe  du  pubis  et  à  la  face  supérieure  des  corps  caverneux, 
au  niveau  de  leur  réunion ,  de  manière  à  maintenir  rele¬ 
vées  les  racines  du  pénis.  De  là,  une  différence  notable  pour 
l’amputation  de  l’organe,  exécutée  au-dessus  et  au-dessous 
de  ce  ligament ,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Il  m’a 
paru  plus  ou  moins  court,  suivant  les  sujets,  et  former  ainsi 
dans  le  cathétérisme  plus  ou  moins  d’obstacle  à  abaisser  la 
verge  pour  ramener  l’urèthre  à  la  ligne  droite. 

—  4°  La  tunique  des  corps  caverneux  est  une  membrane 
fibreuse  ,  dense  ,  épaisse  et  résistante ,  mais  élastique  ,  for- 
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niée  par  des  fibres  longitudinales  qui  s’entre  croisent  en  ar¬ 
rière  avec  le  périoste  des  os  iliaques.  Elle  est  d’un  blanc- 
opaque  ,  comme  la  sclérotique ,  mais  elle  en  diffère  par  une 
extensibilité  toute  spéciale.  Elle  constitue  un  canal  cylin- 
droïde,  double  en  arrière ,  unique  en  avant,  de  sorte  que  la 
verge  est  comprise  ainsi  dans  un  étui  fibreux,  qui  représente 
son  squelette,  lui  imprime  sa  forme  et  son  volume  ,  et  bride 
son  gonflement  inflammatoire.  Dans  l’érection  ,  elle  se  di¬ 
late  ;  les  cicatrices  qui  succèdent  à  une  plaie  avec  perle  de 
substance ,  rendent  celte  turgescence  incomplète  et  irrégu¬ 
lière  ,  comme  étant  moins  dilatables  et  moins  extensibles 
que  le  reste  de  la  membrane.  Pour  l’érection  normale  ,  la 
portion  bulbeuse  et  le  corps  caverneux  doivent  subir  une 
turgescence  proportionnelle;  ainsi,  dans  la  blennorrhagie, 
la  lre  ne  peut  se  distendre  autant  que  le  2mc ,  la  verge 
s’incurve  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  chauclepisse  cordée.  L’in¬ 
curvation  a  lieu  en  sens  opposé  après  les  cicatrices  des  corps 
caverneux.  M.  Clelan  a  vu  une  ossification  de  leur  cloison 
intermédiaire.  «M.  Velpeau  pense  que  le  pénis  doit  être  tenu 
alors  dans  une  sorte  d’érection  forcée  très-pénible.  Je  n’en 
vois  pas  la  raison;  les  chiens  ont  un  noyau  osseux  dans  ia 
verge,  sans  être  pour  cela  condamnés  à  une  érection  forcée. 
Un  des  anciens  professeurs  de  l’Ecole  de  Nancy  portait  une 
ossification  de  ce  genre,  dont  il  s'apercevait  à  peine  dans 
l’état  ordinaire,  mais  qui,  au  contraire,  le  gênait  dans  l’é¬ 
rection.  >»  (Malgaignc.)  J’ajouterai  quelques  détails  nou¬ 
veaux  sur  ce  point  :  En  1837,  M.  Regnoli  de  Pise  m’a  rendu 
témoin,  dans  sa  pratique  particulière,  d’une  ossification  des 
corps  caverneux;  c’était  chez  un  officier  corse,  âgé  de  50 
ans  environ.  Il  s’était  fait  une  contusion  à  la  verge;  15  joufs 
après,  il  s’aperçut  de  quelques  duretés  dans  les  corps  caver¬ 
neux;  elles  augmentèrent  peu  à  peu  ;  à  la  fin  ,  la  verge, 
pendant  l’érection,  était  incurvée  par  défaut  d’extensibilité 
de  l’organe;  l’ossification  existait  des  deux  côtés,  au  niveau 
du  ligament  suspenseur.  La  dissection  et  l’excision  furent 
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faites;  l’artère  dorsale  fut  ouverte  et  liée;  il  ne  survint  pas 
d’accident.  Je  vis  l’opéré  le  20me jour;  il  allait  bien;  la 
plaie,  qu’on  n’avait  pu  réunir  par  première  intention  ,  se 
cicatrisait.  J’eus  soin  de  m’informer  des  fonctions  de  l’or¬ 
gane;  l’érection  continuait  à  avoir  lieu.  L’ossification  n’a¬ 
vait  pas  compris  toute  l’épaisseur  des  corps  caverneux.  On 
conserve  la  pièce  au  musée  pathologique  de  Pise  (  Gazelle 
Médic.,  1837  ,  N°  46). 

A.  Le  gland  a  la  forme  d’un  cône  irrégulier,  dont  le  som¬ 
met  mousse  est  percé  par  le  méat  urinaire  qui  correspond 
au  frein  ,  et  dont  la  base  est  entourée  d’un  rebord  saillant 
(la  couronne)  suivant  une  coupe  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  Est-il  recouvert  habituellement  par  le 
prépuce?  il  n’est  revêtu  que  par  un  épithélium  rougeâtre, 
mince  et  facile  à  excorier;  ce  qui  constitue  une  disposition 
spéciale  à  la  blennorrhagie  et  aux  chancres.  Est-il  au  con¬ 
traire  habituellement  à  découvert?  il  est  protégé  par  un 
épiderme  blanchâtre  ,  qui  l’expose  moins  aux  déchirures , 
rend  sa  sensibilité  plus  obtuse  ,  sa  propriété  absorbante 
moins  active,  et  par  là  même  l’infection  syphilitique  moins 
facile. 

Sa  surface  est  garnie  d’une  foule  de  papilles  très-fines , 
signalées  par  E.  Home,  et  de  follicules  sébacés  dont  il  a  été 
question. — Son  parenchyme  est  formé  d’un  tissu  spongieux  et 
érectile,  d’une  densité  supérieure  au  reste  du  pénis.  Sa  base 
emboîte  l’extrémité  du  corps  caverneux  qui  pénètre  dans  son 
épaisseur  en  forme  de  coin;  un  tissu  celluîo-fibreux  très- 
dense  leur  sert  de  cloison  et  de  moyen  d’union;  on  a  remar¬ 
qué  que  les  abcès  du  gland,  les  ulcères  pbagédéniques  ou 
les  cancers  qui  le  rongent,  trouvent  dans  cette  cloison  une 
barrière  qui  permet  souvent  aux  corps  caverneux  de  rester 
intacts. 

B.  Le  corps  de  la  verge  est  constitué  par  la  réunion  des 
racines  du  corps  caverneux.  M.  Blandin  soutient  que  ce 
dernier  est  double.  Tl  a  en  effet  deux  racines;  mais  remar- 
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quons  que  la  cavité  que  lui  forme  sa  tunique  ,  n’est  divisée 
qu’imparfaitement  en  deux  moitiés  latérales  par  une  cloison 
moyenne  incomplète  ,  qui ,  très-prononcée  au  niveau  de  la 
symphyse,  disparaît  insensiblement  dans  sa  partie  antérieure 
et  ne  se  prolonge  pas  jusqu’au  gland.  Le  corps  caverneux  est 
donc  double  en  bas  et  simple  en  haut;  je  le  compare  à 
un  Y  renversé;  figure  qui  me  semble  en  donner  une  idée 
exacte. 

Il  est  composé  d’un  tissu  spongieux  et  érectile,  et  affecte 
une  direction  différente,  suivant  qu’il  est  à  l’étal  de  flaccidité 
ou  d’érection.  Dans  le  premier  cas,  le  pénis  retombe  et  s’in¬ 
cline  par  son  propre  poids  ,  et  sa  flexion  brusque  présente 
un  angle  aigu  avec  l’axe  de  ses  racines;  sa  direction  est 
oblique  en  bas  et  enavant.  Dans  l’érection,  il  se  redresse,  et 
monte  obliquement  en  liaut  et  en  avant,  suivant  la  direc¬ 
tion  de  ses  racines. 

Peut-être  est-ce  à  l’étranglement  que  lui  fait  subir  sa  tuni¬ 
que  qu’on  doit  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  il  se  gan¬ 
grène  dans  les  cas  de  blennorrhagie  intense  avec  complica¬ 
tion  de  fièvre  maligne  ou  adynamique.  J’en  ai  observé  un 
cas  ( Examinât .  Méd. ,  1843,  n°  20)  confirmatif  de  ceux  de 
Boyer ,  de  Pâtissier  (Dict.  en  60  vol.  art.  pénis),  etc.  La  né¬ 
cessité  de  l’amputation  me  semble  alors  démontrée  par  la 
contexture  anatomique  de  l’organe  ,  si  riche  en  vaisseaux 
sanguins  et  en  tissu  spongieux,  et  par  la  présence  de  ses  en¬ 
veloppes  qui  étreignent  et  causent  de  vives  douleurs;  ce  qui 
favorise  l’extension  du  mal. 

C.  La  racine  de  la  verge  est  constituée  par  les  deux  racines 
du  corps  caverneux;  celles-ci,  longues  d’environ  deux  pouces, 
(54  mm)  naissent  de  la  tubérosité  sciatique  par  un  prolonge¬ 
ment  grêle,  et  s’insèrent  le  long  de  la  branche  ascendante 
de  l’ischion  ,  en  montant  jusqu’au  bas  de  la  symphyse  où 
elles  se  réunissent  pour  former  le  corps  de  la  verge.  Leur 
direction  est  ainsi  oblique  en  haut  et  en  avant,  et  diffère  du 
reste  de  l’organe  dans  l’état  de  repos.  —  Le  bulbe  de  l’urèthre 


392  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

compte  aussi  parmi  les  racines  de  la  verge;  renflement  de 
tissu  spongieux  et  érectile ,  placé  sur  la  ligne  médiane ,  il 
commence  en  bas  et  en  arrière  par  une  extrémité  libre,  entre 
les  aponévroses  superficielle  et  moyenne  du  périnée,  à  8  ou 

10  lignes  (18  à  22  mra)  en  avant  de  l’anus,  au  niveau  de 
l’origine  des  corps  caverneux  (voy.  Périnée)’,  puis,  après 
quelques  lignes  de  trajet,  s’applique  sur  l’urèthre,  au  dessous 
de  la  symphyse  ,  et  embrasse  sa  circonférence.  Ils  s’élèvent 
ensemble  dans  l’espace  triangulaire  ,  qui  sépare  les  racines 
du  corps  caverneux,  et  constituent  ainsi  le  corps  de  la  verge 
avec  ces  quatre  éléments  anatomiques.  —  Son  enveloppe  est 
fibreuse,  mais  plus  mince  que  celle  du  corps  caverneux. 
Son  tissu  est  spongieux;  il  diminue  d’épaisseur  en  doublant 
l’urèthre  ,  donne  son  nom  à  la  portion  spongieuse  de  ce 
canal ,  et  se  continue  avec  le  gland  qu’il  forme  par  son 
épanouissement. 

On  peut ,  suivant  la  direction  de  ces  parties,  prévoir  qu’a- 
prés  l’amputation  du  pénis ,  l’opéré  aura  le  jet  des  urines 
dirigé  en  haut ,  s’il  n’a  plus  que  quelques  lignes  de  la  por¬ 
tion  libre  ou  sus-pubienne.  En  reste-t-il  assez  pour  qu’il 
puisse  la  saisir  et  l’incliner  en  bas?  la  miction  s’opérera 
convenablement.  L’opération  a-t-elle  été  faite  près  de  la 
symphyse?  on  n’a  plus  la  faculté  de  diriger  le  jet  urinaire; 

11  y  a  nécessité  de  se  servir  d’un  instrument  conducteur, 
comme  une  canule  en  ivoire  ,  pour  empêcher  l’urine  de 
mouiller  et  d’excorier  les  parties  ambiantes. 

De  là ,  une  grande  différence  entre  les  amputations  faites 
au-dessus  ou  au-dessous  du  ligament  suspenseur.  J’ai  insisté 
sur  ce  point  à  .propos  des  gangrènes  de  la  verge.  J’ai  dé¬ 
montré  l’urgence  de  l’opération  dans  ce  cas ,  par  les  motifs 
que  je  viens  de  développer  ;  par  l’anatomie  spéciale  du  pé¬ 
nis  ,  qui  favorise  l’extension  de  la  mortification  ;  par  l’aDa- 
lyse  du  fait  que  j‘ai  cité ,  et  l’examen  critique  de  trois  obser¬ 
vations  de  Boyer  :  dans  la  lre,  les  antiseptiques  n’arrêtèrent 
pas  les  progrès  du  sphacèle;  plus  tard,  les  parties  tombèrent 


APPAREIL  GÉNITAL. 


393 


et  laissèrent  une  plaie  irrégulière,  très-sensible  au  moindre 
contact.  Boyer  fut  obligé  de  pratiquer  l’amputation  au-des¬ 
sous  pour  régulariser  le  moignon  ;  dans  la  2rac,  la  gangrène, 
consécutive  aussi  à  une  blennorrhagie  compliquée  de  fièvre 
putride ,  emporia  une  partie  de  l’organe  et  laissa  une  plaie 
conique  dont  la  guérison  fut  très-lente.  — Il  en  fut  de  même 
dans  la  3me. 

Le  principe  est  de  conserver  le  plus  de  longueur  possible 
à  l’organe ,  pour  sauver  la  possibilité  de  l’érection  et  surtout 
pour  faciliter  l’émission  des  urines.  Si  les  téguments  seuls 
étaient  atteints,  on  serait  impardonnable  de  sacrifier  le  corps 
caverneux  ouïe  gland  resté  intact.  Mais,  si  la  mortification, 
loin  de  se  limiter,  fait  des  ravages  croissants,  il  faut  opé¬ 
rer.  Or ,  l’instrument  tranchant,  en  séparaut  les  parties 
mortes  des  parties  saines ,  enlèverait  le  mal  sans  modifier 
en  rien  l’état  des  tissus,  et  l’on  s’exposerait  gratuitement  à 
une  récidive  ,  comme  on  le  voit  à  la  suite  des  amputations 
des  membres,  où  il  n’arrive  que  trop  souvent  à  la  gangrène 
de  se  reproduire  sur  le  moignon.  La  cautérisation,  ou  mieux 
la  section  avec  le  fer  rouge ,  offre  plus  de  sûreté.  Depuis 
Pouteau ,  le  cautère  actuel  n’a  cessé  de  rendre  de  grands 
services  dans  les  hôpitaux  de  Lyon.  — D’après  ces  motifs,  le 
13  déc.  1841 ,  la  section  circulaire  de  la  verge  fut  pratiquée 
avec  un  cautère  cultellaire  rouge,  au  niveau  de  la  ligne  de 
démarcation  des  parties  saines  avec  les  parties  mortes,  chez 
un  tailleur  âgé  de  21  ans ,  entré  dans  mon  service  pour  une 
gangrène  du  prépuce  et  du  gland ,  à  la  suite  de  chancres 
vénériens  très-douloureux;  il  y  avait  complication  de  phi¬ 
mosis,  de  fièvre  adynamique  et  d’hémorrhagie  inquiétantes, 
etc.  Déjà ,  la  verge  était  mortifiée  dans  l’étendue  de  1  pouce 
y-2  (  40rara).  L’application  du  feu  enleva  les  accidents; plus 
d’hémorrhagie;  peu  de  douleurs;  la  gangrène  ne  reparut 
pas.  La  guérison  eut  lieu  en  un  mois.  Il  restait  plus  d’un 
demi-pouce  de  verge  (13  à  14  mm)  au-dessus  du  pubis, c’est- 
à-dire  assez  pour  conserver  la  faculté  de  diriger  le  jet  des 
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urines.  Depuis  lors ,  M.  Potton  m’a  cilé  un  autre  cas  de  suc¬ 
cès  du  fer  rouge  ;  on  peut  ainsi  borner  immédiatement  la 
mortification  ,  en  appliquant  le  fer  rouge  sur  la  ligne  de 
démarcation.  Toutefois,  il  ne  faut  y  recourir  que  dans  les 
cas  graves;  car  il  est  quelques  gangrènes  superficielles  qui 
s’arrêtent  d’elles-mômes. 

Je  remarquerai  que  l’orifice  de  l’urèthre  se  rétrécit  en¬ 
suite  (1);  de  là,  le  précepte  de  tenir  une  sonde  à  demeure  ; 
mais  parfois  son  séjour  est  insupportable,  comme  je  l’ai  vu 
chez  un  vieillard  que  j’avais  opéré  d’un  cancer  ;  M.  Vel¬ 
peau  rapporte  un  cas  analogue.  D’ailleurs  ,  la  sonde  ici  est 
insuffisante,  comme  ne  donnant  pas  une  dilatation  assez 
grande  pour  une  guérison  radicale.  Aussi,  faut-il,  en  vue 
de  la  rétractilité  de  la  cicatrice,  cherchera  produire  l’excès 
pour  obtenir  le  nécessaire;  le  cathéter  est  loin  de  remplir 
ce  but.  Celte  rétraction  peut  avoir  lieu  longtemps  après  la 
cure;  M.  Roux  a  vu  ,  trois  ans  et  demi  après  l’opération  , 
l’urèthre  s’oblitérer  et  donner  lieu  à  une  rétention  d’urine. 
M.  Potion  m’a  communiqué  un  fait  semblable.  J’ai  imaginé, 

(1)  La  difficulté  de  retrouver  l’orifice  de  l'urèthre  à  cause  du  froncement 
de  la  muqueuse  après  l’amputation  a  donné  lieu  au  procédé  de  M.  Bar¬ 
thélemy  qui  consiste  à  introduire  préalablement  une  sonde  jusque,  dans  la 
vessie  Je  n’ai  pas  eubcsoin  de  recourir  à  cet  expédient,  ni  chez  ceux  que 
j’ai  opérés,  ni  chez  les  malades  qui  s’étaient  eux-mêmes  coupé  le  pénis  dans 
un  moment  de  désespoir.  Il  m’a  toujours  été  possible  de  retrouver  l’urèthre 
et  d’y  passer  une  sonde.  On  a  meme  proposé  de  suturer  la  peau  avec  les 
bords  de  la  muqueuse  pour  produire  une  guérison  plus  prompte  et  plus 
régulière  par  celte  espèce  d’autoplaslie. 

Une  remarque  historique  que  je  puis  signaler  et  qui  paraît  jusqu’ici  avoir 
complètement  échappé  aux  critiques,  c’est  que  le  procédé  de  M.  Barthé¬ 
lemy  n’est  pas  nouveau;  je  l’ai  retrouvé  dans  Celse,  qui  l’indique  très- 
clairement  :  Si,  dit  il,  l’ulcère  pliagédcnique  est  situé  à  l’extrémité  du 
gland,  dans  les  environs  du  conduit  urinaire,  il  faut  préalablement  intro¬ 
duire  une  sonde  dans  l’urèthre,  afin  qu’il  ne  se  bouche  point;  puis  on  passe 
à  l’emploi  du  fer.  «  Si  in  summà  glande,  circà  fislnlam  urinæ  est,  priùs 
«  in  eam  tenue  specillum  demittendum  est,  ne  claudatnr;  deindè  id  ferro 
«  adurendum.  »  (De  lie  Med.,  lib.  Vf,  cap.  XVFIf,  n"4.) 
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pour  le  dilater  suffisamment ,  d’y  introduire  ,  chaque  soir, 
un  cône  d’éponge  préparée  à  la  cire,  que  je  laissais  en  place 
une  partie  de  la  nuit;  ce  moyen  me  réussit  parfaitement  ;  il 
remplissait  bien  l’indication,  en  agissant  surtout  sur  l’ori¬ 
fice  destiné  à  remplacer  le  méat ,  qu’il  dilatait  d’une  ma¬ 
nière  lente  ,  continue  et  sans  douleur.  On  peut  le  renouve¬ 
ler  facilement,  sans  qu’il  ait  les  inconvénients  d’une  sonde 
à  demeure.  J’ai  revu  mon  opéré  plus  de  6  mois  après  l’am¬ 
putation  ;  l’urèthre  restait  libre,  et  la  miction  très-facile 
( Examin .  Mèd.,  15  avril  1843). 

Les  artères  de  la  verge  proviennent  de  la  honteuse  in¬ 
terne,  dont  la  division  supérieure  remonte ,  au-dessus  du 
muscle  transverse  du  périnée,  le  long  de  la  branche  ascen¬ 
dante  de  l’ischion  jusqu’à  la  symphyse ,  où  elle  se  bifurque , 
au  niveau  de  l’écartement  angulaire  des  racines  du  corps  ca¬ 
verneux.  —  A.  L’artère  dorsale  de  la  verge  traverse  le  liga¬ 
ment  suspenseur ,  marche  dans  la  couche  sous-cutanée  ,  en 
glissant  dans  la  rainure  médiane  ,  sur  la  face  dorsale  ,  jus¬ 
qu’au  gland,  parallèlement  à  sa  congénère  ,  en  sorte  qu’on 
les  comprime  très -bien  toutes  deux  en  saisissant  l’organe 
d’avant  en  arriére  entre  le  pouce  et  l’index.  Elles  offrent  des 
flexuosités  prononcées ,  afin  de  se  prêter  à  l’allongement  du 
pénis  dans  l’érection  ;  néanmoins ,  comme  elles  rampent 
dans  une  couche  souple  et  mobile ,  elles  se  rétractent  beau¬ 
coup  après  l’amputation  complète  ;  et ,  la  tunique  albuginée 
ne  permettant  pas  au  moignon  de  se  raccourcir  pour  suivre 
ses  enveloppes  celluleuses  et  cutanées ,  celte  rétraction  paraît 
plus  grande  qu’elle  n’est  réellement;  les  dorsales  provien¬ 
nent  parfois  des  vésicales ,  de  l’obturatrice  ,  etc.  M.  Velpeau 
les  a  vues  deux  fois  naître  directement  de  l’hypogastrique  ; 
ellescoïncident  alors  avec  un  volume  moindre  de  la  honteuse 
interne.  —  B.  Les  artères  caverneuses  s’engagent  en  dehors 
dans  le  tissu  spongieux  où  elles  se  subdivisent  et  se  consu¬ 
ment.  —  C.  Il  faul  ajouter  quelques  ramuscules  qui  dépen¬ 
dent  de  l’artère  de  la  cloison ,  et  des  honteuses  externes. 
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Ainsi,  après  l’amputalion  du  pénis,  on  aura  à  lier  ou  à 
tordre  quatre  artérioles.  M.  Blandin  ajoute  même  les  deux 
uréthrales  inférieures.  Boyer  a  remarqué  qu’après  la  ligature 
des  dorsales  et  des  caverneuses,  la  compression  peut  arrêter 
le  sang.  Il  n’est  pas  rare,  quoiqu’on  ait  dit  le  contraire, 
qu’on  ait  à  s’occuper  de  quatre  vaisseaux;  dans  le  cancer, 
j’en  ai  trouvé  parfois  davantage.  Le  fil  est  toujours  difficile 
à  placer  et  à  bien  faire  tenir.  Chez  un  soldat  qui ,  dans  un 
moment  de  désespoir  amoureux ,  s’était  amputé  la  verge, 
et  où  l’on  n’avait  pu  en  appliquer  aucun,  j’eus  beaucoup  de 
peine  à  saisir  deux  artérioles  et  à  les  étreindre  ;  une  com¬ 
pression  méthodique  arrêta  le  reste  de  l’hémorrhagie  qui 
était  considérable  ,  et  avait  déjà  beaucoup  affaibli  le  ma¬ 
lade. 

Les  veines  dorsales  qui  rampent  dans  la  couche  sous-cu¬ 
tanée  ,  se  gonflent  parfois  de  manière  à  fatiguer  dans  le 
coït  et  même  à  s’excorier;  elles  abandonnent  leurs  ar¬ 
tères  vers  la  symphyse  ,  et  viennent  en  partie,  en  traver¬ 
sant  le  ligament  sous-pubien ,  concourir  au  plexus  prosta¬ 
tique.  —  Les  caverneuses  accompagnent  leurs  artères. 

Les  aboutissants  des  lymphatiques  sont  :  1°  les  ganglions 
de  l’aine  pour  les  vaisseaux  des  téguments  ,  du  gland  et  du 
prépuce;  2°  les  ganglions  pelviens  pour  les  lymphatiques 
profonds  qui  accompagnent  les  vaisseaux  caverneux.  Les 
premiers  expliquent  comment  les  inflammations,  chancres 
et  dégénérescences  du  gland  et  du  prépuce  ,  peuvent  déter¬ 
miner  des  engorgements  de  l’aine  ;  et  les  altérations  des  se¬ 
conds  ajoutent  à  la  gravité  des  cancers  étendus  du  pénis. 

4°  DES  VÉSICULES  SÉMINALES. 

Les  vésicules  séminales,  réservoirs  du  sperme ,  sont  deux 
poches  membraneuses,  de  la  forme  d’un  ovoïde  aplati,  ayant 
26  à  30  lignes  (58  à  67  mm)  de  long  ,  sur  6  à  7  lignes  (13  à 
1 5 mm)  de  large ,  placées  obliquement  entre  la  vessie  et  le 
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rectum,  au-devant  de  l’insertion  des  uretères,  et  en  dehors 
des  canaux  déférents,  dans  lesquels  leur  propre  canals’ouvre 
pourdonner  lieuà  leurconduitéjaculateur.  Suivant  M.Amus- 
sat ,  elles  sont  constituées  non  par  des  vésicules  mais  par 
des  canaux  repliés  plusieurs  fois  sur  eux-mêmes ,  et  dont 
les  circonvolutions  leur  donnent  un  aspect  bosselé.  Il  pré¬ 
tend  que  leurs  parois  internes,  fortement  réticulées,  pré¬ 
sentent  un  aspect  fibreux  analogue  à  celui  des  oreillettes  du 
cœur  ou  de  la  vésicule  biliaire,  c’est-à-dire  qu’il  paraît  y 
avoir  des  fibres  charnues.  _ 


5°  DE  LA  PROSTATE. 

La  prostate  appartient  à  l’appareil  génital  mâle  :  elle  man¬ 
que  chez  la  femme.  J’ai  examiné  à  Bologne  un  cas  d’ex- 
trophie  de  la  vessie  trouvé  par  M.  Alessandrini  sur  un  gar¬ 
çon  de  4ans  mort  d’une  maladie  de  poitrine.  Le  pénis  est  peu 
développé  ;  les  os  pubis  sont  écartés;  la  vessie ,  qui  manque 
de  paroi  antérieure  ,  est  renversée;  sa  face  interne  est  de¬ 
venue  externe  ;  c’est  le  bas-fond.  On  y  voit  s’ouvrir  séparé¬ 
ment  les  deux  uretères.  L’appareil  urinaire  est  fort  incom¬ 
plet.  Au  contraire,  les  testicules  ,  les  canaux  déférents,  les 
vésicules  séminales  et  les  conduits  éjaculateurs,  entourés  de 
la  prostate ,  et  s’ouvrant  en  bas  de  l’urèthre ,  sont  bien  dé¬ 
veloppés,  ce  qui  prouve  deux  points  importants  ,  à  savoir: 
que  les  appareils  génitaux  et  urinaires  ont  une  existence  in¬ 
dépendante  et  isolée ,  et  que  les  connexions  fonctionnelles 
de  la  prostate  regardent  le  système  reproducteur  (Gaz. 
Méd.,  1837  ,  n°  42). 

La  prostate ,  presque  constante  chez  les  mammifères  mâ¬ 
les ,  a ,  chez  l’homme ,  le  volume  d’une  noix  ,  et  la  forme 
d’un  cône  échancré  à  sa  base ,  qui  embrasse  le  col  de  la  ves¬ 
sie.  Winslow  la  comparait  à  une  châtaigne.  Placée  oblique¬ 
ment  sous  la  symphyse  des  pubis ,  elle  repose  sur  le  rectum  , 
ce  qui  permet  d’explorer  son  état  par  cette  voie.  Elle  se  ter- 
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mine  sur  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre ,  est  traversée 
par  les  conduits  éjaculateurs ,  et  donne  elle-même  nais¬ 
sance  à  10  oul2  conduits  excréteurs  qui  s’ouvrent  à  la  sur¬ 
face  et  sur  les  côtés  du  vérumontanum  ,  en  forme  de  fer  à 
cheval.  Sa  longueur  est  de  16  (Littré)  à  19  lignes  (Senn)  ,et 
son  épaisseur  de  7  (Littré)  à  10  ou  12  ligues  (Senn).  (Pour 
plus  de  détails,  voyez  l’article  du  périnée  où  cette  glande  est 
étudiée  dans  tous  ses  diamètres ,  et  aux  différents  âges ,  sous 
le  rapport  de  l’opération  de  la  pierre.) 

Elle  est  unique ,  mais  composée  de  deux  lobes  latéraux  , 
réunisavecunlobe  médian  signalé  par  Morgagni  etE.  Home, 
lobe  qui,  en  général  ,  n’est  bien  prononcé  que  dans  l’état 
morbide.  Elle  forme  un  cercle  complet  autour  de  l’urèthre; 
le  contraire  n’a  lieu  que  1  fois  sur  10  (Velpeau).  Les  artères 
de  la  prostate  proviennent  des  vésicales  inférieures;  ses 
nerfs,  du  plexus  hypogastrique. 

Les  fonctions  de  cette  glande  sont  peu  connues.  Son 
liquide  ne  contient  pas  d’animalcules  spermatiques  (Vigla)  ; 
c’est  celui  qu’éjaculeut  les  eunuques.  M.  Mercier  pense  que 
les  masses  latérales  de  la  prostate,  servant  de  point  d’appui 
aux  muscles  pelviens  ,  aident  à  retenir  les  urines;  chez  les 
enfants  qui  l’ont  peu  développée,  et  les  femmes  qui  en  man¬ 
quent  ,  l’urine  peut  moins  facilement  être  gardée ,  quand  le 
besoin  se  fait  sen tir ,  que  chez  l’homme  adulte.  Il  pense  y 
trouver  aussi  la  cause  et  le  mécanisme  de  l’érection  :  les  veines 
de  la  verge  aboutissent  aux  sinus  de  Santorini,  sous  la  sym¬ 
physe  pubienne,  et  de  là,  rampent  ensuite  en  formant  des 
plexus  sur  les  côtés  de  la  prostate ,  pour  gagner  le  bas- 
fond  de  la  vessie  ,  et  se  jeter  enfin  dans  les  veines  hypogas¬ 
triques.  Mais  vienne  la  contraction  des  muscles  pelviens; 
elle  comprimera  ces  veines  dans  leur  trajet  sur  la  glande,  et 
produira  la  stase  du  sang  dans  le  tissu  érectile  des  corps  ca¬ 
verneux.  De  là,  l’érection.  Aussi  est-il  alors  difficile  d’uriner. 
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ARTICLE  II. 

Appareil  urinaire. 

Il  se  composede  l’urèthre  et  de  la  vessie,  avec  les  uretères. 

1<>  DE  L’üRÈTURE. 

L’urèthre,  qui ,  chez  la  femme,  n’appartieut  qu’aux  voies 
urinaires,  sert ,  chez  l’homme ,  de  conduit  excréteur  à  la 
fois  aux  urines  et  au  sperme.  Etendu  du  col  de  la  vessie  au 
sommet  du  gland  ,  il  présente  des  particularités  très-utiles  à 
étudier,  à  cause  de  l’importance  de  ses  usages ,  du  nombre 
et  de  la  variété  de  ses  maladies ,  et  des  opérations  qu’elles 
réclament. Aussi, depuisJ.-L. Petit, a-t-ilété  l’objet  de  recher¬ 
ches  constantes ,  et  cependant  on  est  loin  jusqu’ici  d’être 
d’accord  sur  les  principaux  points  de  son  anatomie. 

Nous  avons  distingué  la  verge  en  portions  sus  et  sous- 
pubienne;  un  auteur  moderne  conserve  cette  division  pour 
l’urèthre.  Nous  nous  attacherons  surtout  à  la  subdivision 
ancienne  en  portions  :  1°  prostatique  ;  2°  membraneuse  ou 
musculeuse;  3°  bulbeuse  ou  spongieuse.  L’anatomie  chirurgi¬ 
cale  veut  aussi  qu’on  l’étudie  sous  le  rapport  :  1°  de  sa  lon¬ 
gueur;  2°  de  sa  direction;  3°  de  sa  capacité;  4°  de  sa 
structure, 

1°  Longueur.  Les  plus  grandes  dissidences  existent  à 
cet  égard  parmi  les  auteurs ,  comme  on  peut  en  juger  par 
le  tableau  synoptique  suivant  : 

MM.  Mal'ghigne  .  .  5  pouces  1/2  à  5  p.  3/$  {Anal.  Chir ). 

Velpeau.  .  .  .  5  à  7  pouces  {Anal.  Chir). 

Anuissat ...  7  à  8  pouces  ( Arcli .  de  Méd). 

Meckel.  ...  8  pouces. 
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MM.  Whately ,  Ducamp ,  Bégin.  7  pouces  1/2  à  8  1/2  (Dict. 
en  15  vol.,  1833,  XIV-290). 

J.  C loquet.  .  .  7  pouces  1/2  àll  (Jnat.Descr.  1830). 

Lisfranc . 9  à  10  pouces. 

H.  Cloquet  .  .  9  à  11  pouces  {Anal.  Descrip.). 

Sabatier.  .  .  .  10  à  12  pouces  (Med.  Opér.). 

Au  milieu  de  tous  ces  chiffres ,  où  est  la  vérité  ?  La  con¬ 
naissance  précise  de  la  longueur  exacte  de  l’urèthre  est  de 
la  plus  haute  importance  pour  l’étude  et  le  traitement  des 
rétrécissements,  pour  l’emploi  de  la  caulérisatiou  ,  de  l’in¬ 
cision  et  des  scarifications  uréthrales ,  etc.  —  Pour  plus  de 
clarté ,  je  rapporterai  mes  recherches  à  deux  chefs  :  A.  lon¬ 
gueur  totale ;  B.  longueur  partielle  ou  relative. 

A.  Longueur  totale.  Il  faut  d’abord  reconnaître  que  cette 
longueur  varie  selon  l’état  de  flaccidité  ou  d’érection  du  pé¬ 
nis,  selon  l’âge  et  l’organisation  individuelle,  etc.  M.  Du- 
pierris,  de  la  Nouvelle  Orléans ,  parle  d’un  officier  espagnol 
chez  qui  cet  organe  avait  14  pouces  (378  mm)  ;  il  a  remarqué 
que  ces  proportions  sont  en  général  plus  grandes  chez  les 
nègres  que  chez  les  blancs  ( Mém .  sur  les  Rétrécissem.  de  l’U¬ 
rèthre,  Paris,  1840,  p.  9). 

C’est  de  la  moyenne  générale  qu’il  s’agit  ici.  Or  comment 
y  arriver?  La  méthode  des  injections  èst  défectueuse  ;  aussi 
les  résultats  ont-ils  beaucoup  varié;  c’est  qu’en  effet  ils  dé¬ 
pendent  en  grande  partie  du  plus  ou  moins  de  force  employé 
à  pousser  l’injection.  De  la  sorte  ,  on  n’a  pas  le  chiffre  exact 
de  la  longueur  ni  de  la  capacité  de  l’urèthre  ;  on  a  seule¬ 
ment  la  mesure  approximative  de  sa  dilatabilité ,  ce  qui 
n’est  pas  la  question.  Quant  à  l’exploration  par  les  sondes, 
on  va  voir  ce  qu’elle  a  laissé  à  désirer  jusqu’à  ce  jour  ,  et 
peut-être  conviendra-t-on  avec  moi  qu’on  avait  manqué  jus¬ 
qu’ici  d’un  mode  rigoureux  d’investigation. 

J’ai  recherché  la  véritable  longueur  du  canal  chez  l’adulte 
par  plusieurs  procédés ,  que  je  ramène  à  deux  méthodes  : 
1°  mensuration  rectiligne;  2°  mensuration  curviligne.  Pour 
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être  logique ,  il  fallait  nécessairement  agir  ainsi ,  et  l’on 
s’étonne  que  ni  les  anatomistes  ni  les  chirurgiens  n’aient 
songé  à  le  faire  avant  moi.  N’est-il  pas  évident  en  effet  qu’on 
devait  s’y  prendre  de  la  sorte  pour  se  conformer  rigoureu¬ 
sement  non  seulement  aux  courbures  du  canal ,  mais  en¬ 
core  aux  conditions  des  deux  espèces  de  sondes  générale¬ 
ment  employées?  la  théorie  ne  doit  pas  suivre  ici  une  voie 
différente  de  la  pratique  ;  on  a  lieu  d’être  surpris  que  ces 
principes  n’aient  pas  frappé  les  expérimentateurs,  et  qu’ils 
aient  négligé  cette  double  voie  d’investigation. 

1°  Mensuration  rectiligne.  Avec  une  sonde  droite,  j’ai  ob¬ 
tenu  généralement  6  pouces  moins  1/4  à  6  pouces  1/4  (155  à 
168  mm).  Je  ferai  observer  que,  la  direction  de  l’urèthre 
n’étant  pas  naturellement  rectiligne,  on  peut  et  on  doit 
dans  ce  cathétérisme ,  produire  une  déviation  de  la  portion 
bulbeuse  et  un  plissement  à  son  angle  avec  la  membra¬ 
neuse.  Néanmoins,  cette  exploration  est  nécessaire  pour 
l’usage  des  lilhotriteurs ,  uréthrotomes  et  scarificateurs  rec¬ 
tilignes. 

2°  Mensuration  curviligne.  Avec  une  sonde  métallique,  de 
forme  courbe,  et  d’un  calibre  ordinaire,  j’ai  trouvé,  pour 
l’urètbre  mesuré  avec  ses  courbures  naturelles ,  une  moyenne 
de  6  pouces  f/4  à  6  pouces  3/4  (168  à  182  ram)  et  parfois 
7  pouces  (189  mm). 

Ces  diverses  mesures  ont  été  exactement  prises  successi¬ 
vement  avec  des  sondes  flexibles  et  inflexibles ,  tantôt  droi¬ 
tes,  tantôt  courbes;  une  ficelle  fine  était  passée  dans  toute 
la  longueur  du  canal ,  tantôt  seule ,  tantôt  avec  le  cathéter, 
ce  qui  me  permettait  de  relever  la  mesure  sur  l’un  et  l’autre; 
ces  deux  instruments  se  servaient  ainsi  réciproquement  de 
contrôle.  L’organe,  mesuré  en  place,  depuis  le  méat  urinaire 
jusqu’à  l’orifice  vésical  mis  à  découvert  par  l’hypogastre , 
était  toujours  tenu  dans  l’état  ordinaire,  sans  tension  ni 
relâchement. 

M.  Yelpeau  a  avancé  qu’à  6  pouces  (162  mm)  on  est  dans 
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la  vessie,  quand  on  ne  tiraille  pas  la  verge.  Celle  assertion 
n’est  guère  admissible.  Les  portions  sus  et  sous-pubiennes 
de  l’organe  peuvent  prêter  sous  l'effort  du  cathétérisme.  A 
quel  praticien  n’est-il  pas  arrivé  d’introduire  une  sonde  à 
6  pouces  et  plus,  sans  pénétrer  dans  la  poche  urinaire?  C’est 
que  les  parties  cèdent  et  s’allongent.  M.  Malgaigne  admet 
lui-même  ce  résultat ,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  poser  im¬ 
médiatement  ces  conclusions  contraires  :  «  Les  sondes  mé¬ 
talliques  sont  suffisamment  longues  avec  6  pouces  de  lon¬ 
gueur;  bien  plus ,  comme  les  portions  pénienne  et  sous- 
pubienne  de  l’urèthre  sont  aussi  susceptibles  d’être  refoulées 
et  raccourcies  que  d’être  tiraillées  et  allongées,  on  peut  très- 
bien  sonder  un  homme  adulte  avec  les  sondes  ordinaires  de 
femme,  qui  n’ont  que  5  pouces.  Pour  les  sondes  de  gomme 
élastique  laissées  à  demeure ,  il  suffit  de  les  enfoncer  à  6 
pouces  1/2 ,  pour  avoir  environ  1  pouce  de  sonde  dans  la 
vessie.  »  Or,  comment  une  sonde  de  6  pouces  1/2 ,  intro¬ 
duite  dans  un  canal  de  5  pouces  3/4  à  6  pouces  (155  à 
162  mm),  et  qui  sera  nécessairement  un  peu  allongé  par 
l’effort  même  du  cathétérisme  ,  pourra-t-elle  déborder  d’un 
pouce  dans  la  vessie?  Comment  des  sondes  métalliques  de 
6  pouces  (162  mm)  pourront-elles  suffire  pour  un  canal 
même  de  6  pouces  moins  t/4  (155  mm) ,  qu’elles  doivent 
dépasser  de  plus  d’un  demi-pouce  (13  mm)  à  chacune  de 
ses  extrémités?  Comment  surtout  pourra-t-on  très-bien  son¬ 
der  un  adulte  avec  des  algalies  de  5  pouces  (135  mm)  seu¬ 
lement,  c’est-à-dire  plus  courtes  que  le  canal  lui-même?  Il 
nous  semble  que  l’auteur  a  outrepassé  ici  ses  propres  règles; 
nous  croyons  dangereux  d’appliquer  et  de  généraliser  de 
pareils  principes  en  pratique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
cadavre  et  le  vivant  ne  sont  pas  absolument  identiques,  et 
que  l’élasticité  naturelle  des  parties  impose  des  mesures  plus 
larges  à  l’opérateur.  Un  pouce  (27  mm)  de  sonde  dans  la 
vessie  est  plus  que  suffisant;  une  longueur  de  3  à  4  pouces 
(81  à  108  ,nm)  pourrait  occasionner  des  accidents.  A  Texte- 


APPAREIL  URINAIRE. 


403 


rieur,  une  saillie  de  1  à  2  pouces  est  nécessaire  pour  l’éven¬ 
tualité  des  érections.  Ainsi,  en  tenant  compte  d’un  allonge¬ 
ment  de8àl0ouàl2  lignes  que  peut  déterminer  la  trac¬ 
tion  de  la  verge ,  nous  voyons  que  la  longueur  la  plus  con¬ 
venable  sera  de  8  à  9  ou  10  pouces  au  maximum  (21 G  à  243 
ou  270mm)  pour  les  sondes  courbes;  les  droites  pourront 
être  un  peu  moindres,  d’après  mes  expériences. 

B.  Longueur  relative  ou  partielle.  Examinons  maintenant 
ce  qu’indique  la  mensuration  comparative  des  trois  parties 
constituantes  de  l’urèthre. 

L’étendue  de  la  portion  prostatique  est  fort  importante  à 
connaître  pour  la  cystotomie.  Boyer  lui  accorde  de  15  à 
1 G  lignes;  Littré,  1Ô  ( Mèm .  acad.  scienc.,  année  1700); 
Ducamp  et  M.  Blandin,  12  àl5;Senn,  13  ;  J.  Cloquet , 
15,  etc.  La  mesure  approximative  la  plus  exacte  m’a  paru 
de  8  à  11  lignes,  comme  à  M.  Lisfranc.  Toutefois  il  faut 
savoir  que  cette  longueur  augmente  dans  les  engorgements 
de  la  prostate  (voy.  Périnée  ). 

Pour  la  portion  membraneuse,  Boyer  indique  12  lignes; 
Ducamp ,  9  à  12  ;  M.  Blandin  ,  10  ;  M.  Lisfranc,  7  à  11 ,  etc. 
Elle  m’a  paru  généralement  longue  de  6  à  9  lignes  environ, 
mesurée  sur  son  axe  central;  car  on  ne  doit  pas  oublier  que, 
semblable  au  bec  d’une  plume  taillée,  elle  a  des  parois 
d’inégale  étendue;  l’une,  supérieure,  plus  longue  (8  à  10 
lignes  environ;  18  à  22  mm)  ;  l’autre,  inférieure,  plus 
courte  de  moitié  (environ  4  à  5  ou  6  lignes  ;  9  à  1 1  ou  1 3  mm) . 

Winslow  réduisait  ensemble  les  portions  membraneuse 
et  prostatique  à  un  travers  de  doigt  et  demi.  M.  Malgaigne 
donne  une  moyenne  de  13  lignes,  avec  des  différences  de 
1 1  à  15  lignes.  J’ai  trouvé  une  oscillation  habituelle  de  14 
à  18  et  parfois  ,20  lignes  (31  à  40  et  45  mtn)  ,  ce  qui  s’ac¬ 
corde  assez  avec  les  chiffres  de  M.  Mercier  (34  à  42  mm, 
c’est-à-dire  14  lignes  ‘>/io  à  18  lignes  1/2  ). 

La  portion  bulbeuse  qu’on  subdivise  en  portions  sous-pu¬ 
bienne  (de  2  pouces  V'*  à  2  pouces  1/2  )  ,  et  pénienne  ou  sus- 
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pubienne  (de  2  pouces  1/2  à  2  pouces  3/4  et  plus) ,  varie, 
comme  la  verge  elle-même.  J’ai  cherché  sa  longueur  par 
une  autre  méthode  :  en  soustrayant  de  la  mesure  totale  le 
chiffre  partiel  de  14  à  18  lignes,  je  trouve  les  deux  formules 
suivantes  : 

1°  Mensuration  rectiligne  :  6  pouces  moins  14  à  18  lignes 
égalent  4  pouces  6  à  10  lignes. 

2°  Mensuration  curviligne  :  6  pouces  1/2  moins  14  à  18 
lignes  égalent  5  pouces  0  à  4  lignes. 

Or,  j’ai  bien  souvent  éprouvé  que  la  majorité  des  rétré¬ 
cissements  que  j’ai  mesurés  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre, 
et  dont  l’autopsie  m’a  montré,  comme  à  Shaw,  que  la  plu¬ 
part  siègent  à  la  limite  postérieure  du  bulbe ,  se  rencon¬ 
trent  à  une  profondeur  de  4  pouces  1/2  à  5  pouces  (121  à 
135  mm). 

2°  Direction.  La  direction  de  l’urèthre  varie  suivant  di¬ 
verses  circonstances;  la  verge  est-elle  pendante  sur  le  scro¬ 
tum?  la  portion  pénienne  du  canal  forme,  avec  la  sous-pu¬ 
bienne ,  un  angle  mousse  d’environ  45  0  à  sinus  inférieur. 
L’érection  l’efface  ;  et  dans  le  cathétérisme  ,  on  peut  le  dé¬ 
truire  en  relevant  le  pénis  vers  l’abdomen;  une  sonde  droite 
peut  alors  pénétrer  directement  jusque  sous  la  symphyse. 
Là  surgit  un  autre  obstacle. 

Les  portions  prostatique  et  membraneuse  ont  une  direc¬ 
tion  ascendante  et  oblique  en  arrière;  l’urèthre  s’ouvre  dans 
la  vessie,  derrière  la  symphyse,  au-dessus  du  niveau  de  l’ar¬ 
cade  sous-puhienne;  sous  la  symphyse  môme,  le  canal  m’a 
paru  distant  de  4  à  5  lignes  de  l’arcade  ;  il  offre  donc  une 
grande  obliquité  en  bas  et  en  avant  jusqu’au  point  où  il  re¬ 
monte  devant  la  symphyse  ;  ce  qui  lui  imprime  une  cour¬ 
bure  prononcée  dans  cette  région.  L’obliquité  et  la  courbure 
peuvent  augmenter  dans  certaines  hypertrophies  de  la  pros¬ 
tate,  qui  relèvent  l’orifice  vésical.  Le  même  effet  peut  avoir 
lieu  dans  l’état  de  plénitude  de  la  vessie  ;  aussi  faut-il  en  tenir 
compte  dans  le  cathétérisme,  en  relevant  davantage  le  bec  de 
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la  soude.  Ajoutons  que  la  réplétion  du  rectum  a  la  même 
influence;  on  a  prétendu  quece  dernier  se  dilatait  surtout  du 
côté  du  sacrum,  dont  la  concavité  chez  l’homme  sembledes- 
tinée  à  le  recevoiret  à  le  loger  lors  de  son  développement;  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  soulève  toujours  plus  ou  moins 
la  prostate;  chez  les  vieillards  surtout  j’ai  constaté  qu’il  la 
repousse  et  la  déborde  ;  aussi  est-ce  une  pratique  sage  de  le 
vider  préalablement ,  dans  la  taille  pour  en  prévenir  la  lé¬ 
sion,  et  dans  la  lilhotritie  pour  faciliter  les  manœuvres, 
comme  dans  le  cathétérisme. 

Le  canal  sera  donc  d’autant  plus  courbe  et  plus  oblique 
qu’un  plus  grand  nombre  de  ces  circonstances  se  trouveront 
réunies.  Nous  aurons  dans  un  autre  sens  le  secret  des 
moyens  les  plus  propres  à  le  rapprocher  de  la  ligne  droite  , 
qui  n’est  pas  sa  direction  naturelle  ,  malgré  ce  qu’a  pu  dire 
M.  Amussat.  Mais  voyons  d’abord  comment  ces  deux  por¬ 
tions  se  réunissent  avec  l’antérieure.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord  sur  leurs  limites  précises.  Nous  avons  constaté  un 
angle  aigu  sous  la  symphyse.  «  C’est  dans  ce  point  que  la 
direction  du  canal  change ,  il  est  important  de  savoir  à 
quelle  distance  on  est  alors  de  la  portion  musculeuse,  ou  en 
d’autres  termes  de  l’entrée  de  l’urèthre  dans  le  bulbe.  Des 
mesures  exactes  m’ont  fait  voir  que  la  portion  musculeuse 
ne  commence  qu’à 5  ou 6  lignes  en  arrière  et  déjà  à  un  niveau 
plus  élevé...  M.  Amussat  professe  que  la  majeure  partie  des 
fausses  routes  se  font  au  bulbe,  immédiatement  au-devant 
de  la  portion  musculeuse...  Or ,  l’expérience  m’a  conduit  à 
une  conclusion  toute  différente.  Si  l’on  enfonce  une  sonde 
métallique  dans  l’urèthre  d’un  cadavre  ,  avec  l’intention  de 
faire  fausse  route,  on  trouve  celle-ci  au-dessous  de  la  sym¬ 
physe,  là  où  la  direction  de  l’urèthre  change,  à  5  ou  6  lignes 
de  la  portion  musculeuse.  »  (Malgaigne.)  Il  me  semble 
que  M.  Amussat  est  dans  le  vrai;  mon  expérience  est 
conforme  à  la  sienne;  et  l’observation  de  M.  Malgaigne 
lui-même  ne  fait  que  la  confirmer.  On  peut  en  effet  re 
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garder  la  portion  bulbeuse  comme  ne  commençant  qu’au 
point  où  l’urèthre  rencontre  le  bulbe  qui  lui  donne  son 
nom.  Le  reste  appartient  à  la  musculeuse  ,  qui  a  réelle¬ 
ment  deux  parties  distinctes ,  l’une  au-dessus  de  l’aponé¬ 
vrose  moyenne  du  périnée ,  l’autre  au-dessous ,  où  elle 
change  de  direction  ,  en  se  portant  en  avant  et  un  peu  en 
haut  pour  marcher  à  la  rencontre  de  la  spongieuse.  Cette 
2rae partie  (antérieure  ou  sous-aponèvrotique)  delà  portion 
membraneuse  se  trouve  couchée  sous  l’extrémité  antérieure 
de  l’aponévrose  moyenne,  et  s’avance  par  sa  pointe  sous  la 
symphyse  ;  elle  est  taillée  en  bec  de  flûte ,  et  se  complète 
par  son  union  avec  la  spongieuse  qui  se  prolonge  en  bas. 
M.  Mercier  a  compris  l’urètlire  comme  je  l’indique  ici.  On 
s’explique  très-bien  cette  disposition  par  la  situation  incli¬ 
née  du  bassin  et  l’anatomie  du  périnée.  C’est  dans  cet  en¬ 
droit  que  j’ai  trouvé  d’ordinaire  les  rétrécissements.  Les 
fausses  routes  s’observent  en  avant  ;  elles  correspondent  à 
la  saillie  du  bulbe ,  qui  forme  en  dedans  un  véritable  cul- 
de-sac  très-prononcé  chez  certains  sujets ,  quoi  qu’en  ait  pu 
dire  un  auteur  moderne.  Dans  le  cathétérisme  difficile,  on 
peut  au  besoin  guider  avec  l’index,  à  travers  le  périnée ,  le 
bec  de  la  sonde  pour  franchir  cet  obstacle  en  exécutant  un 
arc  de  cercle. 

L’urèthre  n’est  donc  pas  rectiligne;  l’extrémité  pénienne 
rencontre  la  sous-pubienne  sous  un  angle,  et  représente  la 
direction  d’une  ligne  brisée  ;  le  reste  du  canal  qui  corres¬ 
pond  aux  portions  prostatique  et  membraneuse,  et  à  la  fin 
de  la  sous-pubienne  ,  figure  une  véritable  courbure  qui 
remonte  obliquement  en  arrière.  Comment  donc  peut-on 
introduire  une  sonde  droite?  Nous  avons  dit  que ,  en  rele¬ 
vant  la  verge  de  manière  à  former  avec  l’axe  du  corps  un 
angle  «à  sinus  supérieur  de  45°,  la  sonde  pénètre  du  premier 
coup  jusque  sous  la  symphyse;  laies  deux  parois  du  canal 
ne  sont  plus  parallèles  à  cause  de  la  présence  du  cul-de-sac 
du  bulhc;  l’inférieure  décrit  une  courbe  à  petit  rayon  ,  où 
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l’on  pourrait  se  fourvoyer  comme  dans  un  impasse.  Il  faut 
suivre  la  supérieure.  En  outre,  la  direction  ascendante  du 
reste  de  l’urèthre  est  telle  que  son  axe  forme  un  angle  assez 
ouvert  avec  le  cathéter  ;  alors ,  on  déprime  la  portion  pé- 
nienne  du  canal  en  abaissant  le  pavillon  de  l’instrument  ; 
cette  manœuvre  paraît  plus  ou  moins  facile.,  suivant  que  le 
ligament  suspenseur  est  plus  ou  moins  long  et  extensible. 
En  même  temps  on  élève  le  bec  de  la  sonde,  ce  qui  contri¬ 
bue  à  détruire  une  partie  de  la  courbure  du  canal  en  le 
rapprochant  de  la  symphyse  par  le  redressement  partiel  de 
sa  paroi  supérieure.  Dès  que  le  pavillon  a  décrit  un  quart 
de  cercle ,  l’axe  de  la  sonde  forme  avec  celui  du  corps  un 
angle  à  sinus  inférieur  d’environ  45°,  et  devient  parallèle  à 
celui  des  portions  musculeuse  et  prostatique;  en  débordant 
dans  la  vessie,  il  déprime  un  peu  l’orifice  vésical,  et  l’urèthre 
est  momentanément  ramené  à  la  condition  d’un  conduit 
rectiligne.  C’est  depuis  que  la  démonstration  de  ce  fait  im¬ 
portant  (1)  a  été  donnée  par  M.  Amussat,  que  datent  surtout 
les  progrès  de  la  lithotritie. 

(1)  La  haute  importance  pratique  de  cette  question  d’anatomie  m’en¬ 
gage  à  en  résumer  ici  les  principaux  détails  dans  une  note  sommaire  :  la 
portion  bulbo-caverneuse  se  subdivise  en  deux  portions  secondaires  :  l  une 
sous-pubienne  commence  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  symphyse, 
et  affecte  une  direction  ascendante  jusqu’au  devant  de  l’arcade  où 
la  fixe  plus  ou  moins  médiatement  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  ;  on 
évalue  sa  longueur  moyenne  à  2  p.  Ij4  ou  2  p.  1(2  (GO  à  67 im").  —  L’au¬ 
tre  pénienne  ou  sus-pubienne  correspond  à  la  verge  proprement  dite  ,  et 
affecte  une  direction  descendante  ,  de  manière  qu’elle  s’abouche  avec  la 
précédente  sous  un  angle  aigu.  Son  étendue  varie,  comme  celle  de  la 
verge  elle-même  ;  on  estime  sa  longueur  moyenne  à  2  p.  1)2  ou  2  p.  3[4 
et  plus.  Les  portions  membraneuse  (  6  à  9  lignes)  et  prostatique  (8  à 
11  lignes),  continuant  la  direction  ascendante  de  la  sous-pubienne ,  re¬ 
montent  obliquement  en  arrière  jusqu’au  col  de  la  vessie  dont  l’orifice  se 
trouve  au-dessus  du  niveau  de  l’arcade ,  à  la  distance  d’un  travers  de  doigt 
de  la  symphyse.  L’urèthre  offre  ainsi  une  sorte  de  brisure  angulaire  en 
avant,  et  une  courbure  prononcée  en  arrière.  L’angle  antérieur  s’efface 
dans  l'érection;  la  courbure  sous-pubienne  reste.  Mais  clic  peut  être  dimi- 
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Ou  sait  que  chez  les  enfants  la  disposition  de  la  vessie 
influe  beaucoup  sur  la  direction  de  l’urèthre. 

3°  Calibre.  L’urèthre  ne  présente  pas  une  capacité  uni¬ 
forme.  Un  premier  rétrécissement  existe  au  mèal ;  on  l’a  vu 
presque  oblitéré  (. Imperforation  de  l’urèthre ).  Je  l’ai  trouvé, 
sur  un  sujet ,  garni  de  deux  ouvertures  ;  il  n’est  pas  rare 
qu’il  soit  très-agrandi.  Mais  en  général,  il  est  plus  étroit  que 
le  reste  du  conduit,  et  veut  être  préalablement  débridé  pour 
l’introduction  des  grosses  sondes. 

Derrière  le  méat,  l’urèthre  s’élargit  et  constitue  la  fossette 
naviculaire  dont  on  a  nié  à  tort  1’existence;  elle  est  creusée 
surtout  aux  dépens  de  la  paroi  intérieure,  et  se  trouve  très- 
prononcée  chez  quelques  individus.  On  sait  que  la  blennor¬ 
rhagie  y  débute  souvent  et  que  la  matière  de  l’écoulement 
s’y  amasse.  C’est  là  que  commencent  fréquemment  les  dou¬ 
leurs,  prodromes  de  la  maladie. 

La  fossette  se  termine  par  un  rétrécissement  que  j’ai 
trouvé  très-fort  dans  certains  cas,  au  point  de  me  voir  forcé 
à  un  débridement. 

Plus  loin,  l’urèthre  s’élargit  jusqu’au  cul-de-sac  du  bulbe, 
de  manière  à  représenter  un  cône  à  base  inférieure;  il  se 
rétrécit  tout-à-coup  sous  la  symphyse;  c’est  là  qu’existent  les 
plus  grandes  difficultés  au  cathétérisme. 

La  portion  membraneuse  est  partout  assez  étroite;  il  m’a 
paru,  comme  à  M.  Malgaigne,  difficile  d’y  apercevoir  le  ren¬ 
flement  dont  parle  M.  Amussat. 

Enfin  la  portion  prostatique  s’agrandit  plus  ou  moins  sui¬ 
vant  l’état  de  la  glande  (voy.  Prostate ,  p.  397). 

Telles  sont  les  variations  normales  que  l’anatomie  dé¬ 


nuée  et  même  redressée,  d’autant'plus  aisément  que  le  ligament  suspen- 
seur  de  la  verge  sera  plus  long  ou  plus  extensible ,  l’arcade  pubienne  moins 
basse,  et  l'orifice  vésical  moins  élevé.  D’après  cés  données,  l’obstacle 
que  la  courbure  uréthrale  oppose  au  cathétérisme  se  trouve  à  une  distance 
de  13  à  18  lignes  de  l’orifice  vésical ,  tandis  que  la  brisure  angulaire  en 
est  plus  éloignée  de  21  à  30  lignes. 
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montre  et  dont  il  est  aisé  de  s’administrer  la  preuve  sur  le 
cadavre.  Remarquons  que  les  calculs  s’arrêtent,  1°  en  arrière 
de  la  portion  membraneuse ,  2°  à  l’entrée  du  bulbe ,  3°  vers 
la  fosse  naviculaire.  —  Il  reste  à  savoir  quel  est  le  calibre 
exact  du  canal.  L’expérience  clinique  m’a  prouvé  qu’il  varie 
beaucoup  ;  la  moyenne  est  très-difficile  à  établir.  La  so¬ 
lution  de  ce  problème  touche  à  des  questions  graves  de  chi¬ 
rurgie.  On  manque  d’un  bon  mode  d’investigation  :  on  y  a  in¬ 
jecté  de  la  cire ,  on  y  a  insufflé  de  l’air,  etc.  ;  les  résultats  ont 
été  très-variables,  et  en  effet,  ils  dépendent  en  grande  partie 
du  plus  ou  moins  de  force  employée  à  pousser  l’injection 
d’air  ou  de  liquide.  De  la  sorte  on  n’a  pas  le  degré  exact  de 
sa  capacité  ;  on  a  seulement  la  mesure  de  sa  dilatabilité  ; 
il  faut  bien  se  contenter  de  ces  données  approximatives , 
qui,  du  reste ,  sont  seules  d’une  utile  application  en  pratique. 
Ainsi  la  moyenne  du  diamètre  pour  les  sondes  m’a  paru 
être  de  2  à  3  lignes  (4  mm  1/2  à  6  3/*  ).  Cette  dilatabilité  est 
très-grande  pour  le  passage  de  certains  calculs ,  plus  volu¬ 
mineux  qu’aucun  des  instruments  qu’on  a  coutume  d’y  in¬ 
troduire. 

Sa  capacité  est  sujette  à  diminuer  beaucoup  par  le  fait  de 
resserrements  spasmodiques.  Qui  n’a  pas  éprouvé  qu’une 
algalie  qui ,  en  entrant  détermine  une  titillation  du  canal , 
est  comprimée  parfois  au  point  de  ne  pouvoir  plus  péné¬ 
trer?  On  a  comparé  avec  raison  ce  phénomène  à  celui  que 
présente  l’anus  ;  si  le  doigt  n’y  est  pas  introduit  d’un  coup  et 
comme  par  surprise  ,  le  sphincter  résiste;  l’urèthre  se  com¬ 
porte  de  même  à  l’égard  du  bec  de  la  sonde;  on  a  beau  le 
baisser  ou  le  relever,  il  semble  qu’il  entraîne  avec  lui  la  por¬ 
tion  du  conduit  où  il  est  étreint,  sans  changer  véritablement 
sa  direction.  L’instrument  qui  venait  d’être  invinciblement 
arrêté  passe  un  instant  après  avec  facilité  ;  le  malade  qu’un 
chirurgien  habile  n’a  pu  sonder,  peut  ensuite  l’être  d’emblée 
par  une  main  novice.  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  qu’une 
sonde  que  j’avais  poussée  sans  obstacle,  était  fortement  re- 
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tenue;  les  tractions  occasionnaient  de  la  douleur;  il  eût 
fallu  de  la  fiolence  pour  l’extraire  immédiatement;  un  ins¬ 
tant  après, .elle  sortait  comme  d’elle-même.  J’ai  constaté 
plusieurs  fois  ces  phénomènes ,  même  sur  des  femmes ,  et 
notamment  sur  des  filles  hystériques.  Le  spasme  est  pour 
moi  un  fait  incontestable;  je  m’explique  ainsi  les  difficultés 
d’uriner  que  présentent  tout-à-coup  des  personnes  impres¬ 
sionnables  ,  sans  être  atteintes  de  rétrécissement. 

Tous  les  points  du  canal  peuvent-ils  offrir  ces  rétrécisse¬ 
ments  spasmodiques?  M.  Bégin  dit  les  avoir  vus  à  diffé¬ 
rentes  hauteurs.  M.  Malgaigne  en  doute,  M.  Amussatle 
nie.  Remarquons  que  tous  nos  tissus  jouissent  d’une  contrac¬ 
tilité  prononcée  ;  pour  l’urèthre ,  on  sait  qu’il  a  une  force 
de  rétraction  suffisante  pour  repousser  au  dehors  les  sondes 
à  demi-introduites ,  ainsi  que  les  injections  liquides.  La  plu¬ 
part  des  observateurs  ont  rencontré  des  faits  analogues  à 
ceux  de  M.  Bégin  ;  M.  Amussat  les  explique  d’une  autre 
manière  ;  l’explication  n’y  fait  rien  ;  le  fait  reste.  Seulement, 
la  striction  la  plus  puissante  se  trouvera  toujours  au  niveau 
de  la  portion  membraneuse  qu’on  a  appelée  le  sphincter 
uréthral.  M.  Béniqué ,  qui  admet  ces  rétrécissements  spas¬ 
modiques  ,  pense  qu’ils  sont  dus  à  l’érection  partielle  du 
tissu  spongieux  et  érectile  qui  forme  la  paroi  uréthrale.  Tl 
assure  en  avoir  fait  cesser  en  plongeant  dans  l’eau  froide  le 
gland  qui  communique  avec  ce  système  vasculaire. 

La  même  dissidence  existe  sur  le  siège  le  plus  ordinaire 
des  rétrécissements  organiques.  On  admet  en  France  que 
c’est  en  arrière  du  bulbe  au  commencement  de  la  portion 
membraneuse.  Sliaw,  qui  prétend  avoir  disséqué  plus  de 
cent  urèthres  rétrécis  ,  dit  que  leur  siège  est  toujours  au-de¬ 
vant  du  ligament  du  bulbe.  Quant  à  moi,  sans  en  avoir  dis¬ 
séqué  un  aussi  grand  nombre ,  j’en  ai  vu  au-delà  de  cette 
limite ,  et  dans  divers  points  du  canal ,  bien  que  l’endroit  de 
prédilection  soit  réellement  celui  qu’indique  Shaw.  J’ai 
trouvé  parfois  une  partie  de  la  région  membraneuse ,  ré- 
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trécie.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  lésions  avec  les  résultais 
des  fausses  routes  qu’on  observe  plus  antérieurement. 

4°  Organisation.  L’urèthre ,  continu  à  la  vessie ,  présente 
les  mêmes  éléments  anatomiques ,  avec  quelques  différences 
d’organisation  que  nous  allons  indiquer. 

La  muqueuse  est  fine ,  lisse ,  d’une  teinte  rosée  près  du 
méat ,  pâle  et  blanchâtre  dans  la  région  spongieuse ,  sou¬ 
vent  brunâtre  près  du  bulbe.  Elle  est  plissée  suivant  sa  lon¬ 
gueur  ,  et  offre  un  raphé  longitudinal.  A  l’entrée ,  on  trouve 
une  saillie  transversale  qui  établit  une  démarcation  pré¬ 
cise  entre  la  vessie  et  l’urèthre ,  et  se  rencontre  à  angle  droit 
avec  une  crête  médiane  et  longitudinale  au  niveau  de  la 
prostate;  c’est  le  vérumontanum  ou  crête  uréthrale,  saillie 
longue  d’environ  1  pouce  (27  mm) ,  qui  se  continue  avec  le 
raphé  inférieur.  Les  orifices  des  conduits  éjaculateurs  s’ou¬ 
vrent  sur  les  côtés ,  ceux  de  la  prostate  à  sa  surface  ,  et  ceux 
des  glandes  de  Cowper  en  avant ,  au  niveau  de  l’endroit  le 
plus  rétréci.  Plus  loin ,  on  trouve  une  foule  de  petits  trous 
ou  lacunes  muqueuses  qui  sont  les  orifices  de  conduits  obli¬ 
ques  nommés  sinus  de  Morgagni.  J’en  ai  remarqué  un  grand 
nombre  à  la  face  supérieure  du  canal.  Leur  disposition 
ne  pourrait-elle  pas  être  une  cause  de  la  ténacité  de  cer¬ 
taines  blennorrhées?  On  les  a  regardés  comme  un  obstacle 
au  cathétérisme;  il  n’est  pas  ordinaire  qu’ils  soient  assez 
dilatés  pour  que  le  bec  de  la  sonde  puisse  s’y  fourvoyer. 
M.  Amussat  a  montré  qu’il  est  surtout  arrêté  parla  valvule 
transversale.  Ces  lacunes  distinguent ,  selon  Bichat ,  la  mu¬ 
queuse  uréthrale  de  toutes  les  membranes  du  même  ordre; 
leur  usage  serait  de  sécréter  un  liquide  propre  à  lubréfier 
constamment  le  conduit  ;  leur  grand  nombre  dans  la  fosse 
naviculaire  l’expose  à  être  le  siège  spécial  de  la  blennorrhagie; 
ainsi  que  des  chancres  du  canal;  l’existence  de  ces  derniers, 
plus  constante  dans  ce  lieu  qu’en  aucun  autre  point  de  l’urè¬ 
thre  ,  en  rend  le  diagnostic  plus  facile  ;  ce  qui  semblerait 
devoir  trancher  les  longues  discussions  que  la  question  de 
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la  possibilité  du  fait  entretient  encore  parmi  les  sypliiliogra- 
pbes  modernes. 

La  couche  sous-muqueuse  est  cellulo-fibreuse;  elle  sépare 
la  précédente  de  la  prostate;  elle  devient  plus  dense  dans 
la  région  membraneuse  ,  et  se  renforce  par  quelques  fibres 
des  muscles  des  régions  anale  et  génitale.  Au  niveau  du 
bulbe,  elle  forme  un  repli  circulaire  que  M.  Amussat  appelle 
la  bride  ou  le  collet  fibreux  du  bulbe  ,  collet  qui  est  indépen¬ 
dant  de  l’aponévrose  moyenne.  Il  a  prétendu  que  la  diffi¬ 
culté  du  cathétérisme  ,  qu’on  attribue  à  cette  aponévrose, 
n’est  produite  que  par  le  contour  fibreux  de  la  gouttière  du 
bulbe.  Cette  doctrine  est  trop  exclusive  ;  l’aponévrose  péri¬ 
néale  lui  forme  une  doublure  dont  l’influence  est  ici  incon¬ 
testable. 

La  3rae  couche  est  très-variée.  La  prostate  entoure-t-elle 
l’urèthre?  M.  Amussat  la  borne  en  général  aux  3/g  de  la 
circonférence;  le  quart  supérieur  serait  complété  par  des 
fibres  musculaires  entrecroisées,  si  bien  que  l’uréthre  aurait 
eu  ce  point  une  tunique  musculeuse  ,  continue  à  celle  de  la 
vessie  et  de  la  région  suivante.  J’ai  dit  que  M.  Yelpeau  lui 
fait  former  un  cercle  complet;  M.  Denonvilliers  est  du  mê¬ 
me  avis.  M.  Mercier  a  cherché  à  expliquer  comment  la 
densité  et  l’aspect  noirâtre  du  parenchyme  prostatique  en 
haut,  et  l’absence  de  granulations  homogènes,  ont  pu  faire 
croire  à  une  interruption  et  à  l’existence  d’une  simple  gout¬ 
tière  ( Organ .  Urin.  etGénit.,  1841,  p.  30).  J’ai  vu,  comme 
M.  Malgaigne  ,  l’une  et  l’autre  disposition  sans  pouvoir  rien 
formuler  sur  leur  fréquence  relative ,  et  je  m’abstiens 
d’émettre  une  hypothèse  de  plus  (voy.  Prostate). 

La  région  membraneuse  présente  une  couche  de  fibres 
musculeuses  circulaires  et  longitudinales,  pâles  comme  celles 
de  la  vessie,  et  fortifiées  par  les  fibres  charnues  et  serrées  des 
muscles  de  Wilson  ;  M.  Amussat ,  en  faisant  remarquer  que 
cette  portion  ,  au  lieu  d’être  mince  et  facile  à  percer  par  les 
sondes,  était  épaisse  et  résistante  ,  a  proposé  de  la  nommer 
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portion  musculeuse  ;  pour  lui,  c’est  le  sphincter  de  l’urèthre. 
Lorsqu’un  rétrécissement  existe  à  son  entrée  dans  le  bulbe, 
elle  se  dilate  en  ampoule;  c'est  ce  qu’il  a  appelé  anévrysme 
de  l'urèlhre  ;  dénomination  moins  heureuse  que  les  précé¬ 
dentes. 

Le  bulbe ,  qui  entoure  le  reste  de  l’urèlhre ,  nous  est  déjà 
connu  (voy.  Verye )  ;  son  tissu  spongieux  est  très-mince  à  la 
paroi  supérieure;  ses  deux  feuillets  fibreux,  presque  adossés, 
forment  au  canal  une  doublure  plus  solide  qu’à  la  paroi 
inférieure  où  l’abondance  du  tissu  spongieux  en  impose  sur 
la  véritable  direction  de  l’urèthre;  ce  qui  peut  contribuer 
à  la  production  des  fausses  routes. 

31.  Amussat  a  prétendu,  que  dans  la  plupart  des  rétrécis¬ 
sements,  la  muqueuse  est  saine,  et  que  l’induration  a  son 
siège  dans  les  tissus  cellulaires  sous-muqueux  et  fibreux. 
J’ai  constaté,  par  l’autopsie,  que  le  tissu  cellulaire  passe  en 
effet  à  l’état  fibreux ,  mais  l’altération  gagne  aussi  la  mu¬ 
queuse,  dont  l’organisation  fibreuse  devient  évidente;  on  peut 
mêmealors  distinguer  ladireclion  de  ses  fibres.  La  conversion 
fibreuse  du  tissu  spongieux  de  l’urèthre  s’observe  aussi  à  la 
longue,  et  toutes  ces  parties  deviennent  adhérentes,  denses 
et  trés-résistantes.  Dés  lors,  on  conçoit  que  la  dilatation  ne 
soit  réellement  efficace  qu’au  début.  Aussi  ce  n’est  en  géné¬ 
ral  qu’une  méthode  palliative,  et  j’ai  pu  constater  nombre 
de  rechutes.  Elle  s’applique  mieux  aux  rétrécissements  légers 
et  récents.  —  La  cautérisation  me  semble  avoir  été  beaucoup 
trop  préconisée.  Elle  a  sans  doute  réussi,  mais  elle  a  eu  des 
accidents.  D’ailleurs,  on  ne  peut  nier  que  le  caustique  pro¬ 
duise  une  eschare ,  puis  une  plaie,  et  la  cicatrice  qui  doit 
clore  cette  dernière,  ne  peut  primitivement  offrir  une  surface 
égale  au  calibre  uréthral ,  et  surtout  devient ,  consécutive¬ 
ment,  moins  étendue,  comme  se  formant  d’un  tissu  modu¬ 
laire  étalé  dont  la  rétractilité  est  invincible.  Aussi  lui  a-t-on 
reproché  d’aggraver  le  mal  au  lieu  de  le  guérir,  et  de  rendre 
lesrétrécissementsplus  durs  et  plus  rebelles.  J’en  ai  rencontré 
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un  exemple  remarquable  ( Examinât .  Méd.  ,  1842,  n°  22). 
M.  Potton  m’a  fait  part  d’un  cas  où  le  caustique,  porté  pro¬ 
fondément,  détermina  une  hémorrhagie  qui  dura  plusieurs 
jours  et  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à  arrêter  —  L’incision 
m’a  offert  des  avantages  notables.  Dans  les  rétrécissements 
par  obstruction  et  engorgement  des  parois  ,  elle  agit  comme 
moyen  résolutif  à  la  manière  des  scarifications;  dans  les  ré¬ 
trécissements  fibreux  ou  membraneux,  elle  détruit  l’obstacle 
lui-même.  Seulement,  elle  veut  être  maniée  avec  soin  et 
ménagement  comme  toutes  les  opérations  délicates.  Après 
l’incision,  on  introduit  une  sonde  pour  écarter  les  lèvres  de 
la  plaie  ,  et  empêcher  leur  réunion  immédiate  ;  ce  qui  a 
l’avantage  en  outre  de  comprimer  les  lambeaux  engorgés,  et 
d’y  favoriser  la  résolution.  Après  l’opération,  il  ne  faut 
pas  essayer  de  passer  de  suite  à  des  sondes  d’un  très-gros 
volume;  cette  dilatation  forcée  serait  dangereuse.  Elle  dila- 
cère  les  parties,  les  irrite  et  les  enflamme;  ce  qu’on  doit  sur¬ 
tout  éviter.  J’introduis  une  sonde  d’un  volume  proportionné 
à  l’étendue  de  l’incision,  et  seulement  pour  en  faire  écarter 
les  bords,  et  les  forcer  à  se  cicatriser  isolément.  Il  est  préfé¬ 
rable  de  pratiquer  une  2e  opération ,  et  même  une  3e ,  sui¬ 
vant  le  besoin ,  en  augmentant  chaque  fois  le  degré  d’ar¬ 
mure  de  l’urèthrotome  et  le  diamètre  de  la  sonde  (  Gaz. 
Méd.,  Strasbourg,  juin  1843,  n°6). 

L’urèthre  est  alimenté  par  Y artère  honteuse  interne.  Ses 
veines  se  rendent  au  tronc  du  même  nom  ,  et  aux  sinus  de 
Santorini.  —  On  a  suivi  les  filets  du  plexus  hypogastrique 
jusque  dans  la  région  membraneuse.  Il  reçoit  plusieurs  ra¬ 
meaux  du  nerf  honteux  interne.  Le  gland  leur  doit  sa  sen¬ 
sibilité. — Parmi  les  lymphatiques,  les  unsaboutissentà  l’aine, 
de  là  ,  les  bubons  dans  la  blennorrhagie  ;  les  autres  se  ren¬ 
dent  aux  ganglions  pelviens. 

2o  VESSIE. 

La  vessie ,  réservoir  de  l’urine ,  est  une  poche  musculo- 
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membraneuse,  située  derrièie  le  pubis,  au-dessus  de  l’apo¬ 
névrose  pelvienne.  Sa  forme  et  ses  rapports  varient  suivant 
l’àge  :  Dans  l’enfance  ,  elle  est  cylindroïde,  et ,  ne  pouvant 
être  contenue  dans  le  bassin  trop  étroit  pour  la  recevoir  , 
elle  se  prolonge  vers  l’ombilic;  aussi,  dansl’état  depléniludc, 
fait-elle  une  saillie  prononcée  à  l’bypogaslre.  Or,  comme 
elle  s’éloigne  du  périnée  et  s’élève  au-dessus  du  pubis  ,  la 
taille  hypogastrique  mériterait  la  préférence  à  cet  âge,  selon 
Portai.  D’ailleurs  la  petitesse  de  la  prostate,  l’étroitesse  du 
bassin,  et  la  proximité  du  péritoine  semblent  détourner  de 
la  cystotomie  périnéale. 

Chez  l’adulte,  la  vessie  est  conoïde;  elle  est  logée  dans  le 
bassin,  et  présente  une  obliquité  en  arrière,  prononcée  sur¬ 
tout  dans  l’état  de  réplétion.  Elle  s’incline  un  peu  à  gauche. 
L’importance  de  ses  rapports  en  chirurgie  lui  a  fait  distin¬ 
guer  six  faces. 

Son  sommet,  plus  ou  moins  élevé  suivant  qu’elle  est  pleine 
ou  vide  ,  est  tapissé  par  le  péritoine  latéralement  et  en  ar¬ 
rière.  Sur  les  côtés ,  les  artères  ombilicales  oblitérées ,  et 
entr’elles  Voaraque ,  montent  vers  l’ombilic,  entre  le  péri¬ 
toine  et  la  ligne  blanche. 

La  face  antérieure,  fort  étendue,  correspond  à  la  symphyse 
du  pubis ,  qu’elle  déborde  en  haut  dans  l’état  de  réplétion  ; 
et  en  bas ,  elle  donne  attache  au  ligament  antérieur  de  la 
vessie  qui  se  porte  horizontalement  vers  l’arcade  pubienne  , 
où  il  s’insère.  Sa  continuation  avec  l’orifice  uréthral ,  et  ses 
rapports  avec  l’aponévrose  vésico-proslatique ,  ont  permis 
de  l’attaquer  par  le  périnée,  comme  le  pratiquaient  Thom¬ 
son  et  Dupuytren  dans  la  taille  médiane  antérieure ,  mé¬ 
thode  défectueuse,  qui  divisait  l’urèthre  en  deux  moitiés 
latérales.  Cette  face  n’est  pas  tapissée  par  le  péritoine  ;  la 
cystotomie  sus-pubienne  est  fondée  Sur  cette  disposition  ana¬ 
tomique.  La  couche  épaisse  de  tissu  adipeux,  qui  la  double, 
est  extensible ,  et  se  prête  aisément  aux  infiltrations  uri- 
neusos ,  qu’on  cherche  à  éviter  en  tenant  la  plaie  largement 
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ouverte.  Il  y  a  ici  plusieurs  causes  d’erreurs  :  j’ai  fait  voir, 
par  une  observation  avec  nécropsie ,  que  l’induration  du 
tissu  cellulaire  sous-pubien,  peut  donner  lieu  à  une  matité 
sensible  dans  une  étendue  de  3  pouces  ( 81  mm)  ;  ce  qui ,  dans 
les  rétentions  d’urine  ,  ferait  croire  à  la  présence  de  la  vessie 
dans  ces  points.  Mais  dans  les  distensions  de  cet  organe  ,  il 
se  produit  sur  les  parois  abdominales  une  sailiie  allongée  , 
dont  le  relief  dessine  la  forme  du  réservoir  urinaire.  L’ab¬ 
sence  de  ce  signe  doit  être  prise  en  grande  considération  , 
et  peut  détourner  de  la  ponction  hypogastrique.  Plusieurs 
des  règles  ,  qu’on  a  données  pour  cette  opération  ,  sont  in¬ 
firmées  par  l’anatomie.  Il  paraît  que  du  temps  de  B.  Bell 
on  faisait  une  incision  profonde,  à  2  ou  3  pouces  (54  à 
81  rain)  au-dessus  du  pubis.  Ce  chirurgien  préférait  un 
pouce  et  demi  (40  mm).  ( Traité  de  Chirurgie ,  trad.de  Bos- 
quillon ,  1796  ,  t.  2  ,  p.  94).  Cette  pratique  est  encore  celle 
que  conseillent  la  plupart  des  auteurs  mentionnés  dans 
S.  Cooper.  M.  Malgaigne  dit  aussi, dans  son  Manuel  de  Mé¬ 
decine  opératoire,  1840  :  «  Le  chirurgien  doit  plonger  le 
trocart  perpendiculairement  à  l’axe  du  corps  ,  au  bas  et  au 
milieu  de  la  ligne  blanche,  à  un  pouce  et  demi  environ  au- 
dessus  de  la  symphyse  du  pubis.  » 

Ce  point  nous  paraît  encore  trop  élevé';  M.  Coster,  dans  son 
Manuel  des  Opérations,  fixait,  en  1829,  le  lieu  d’élection  à 
un  pouce  (27  mm).  M.  Velpeau  a  adopté  cette  indication 
dans  sa  dernière  édition  (1839.  t.  IV ,  p.  732).  On  se  fon¬ 
dait  sur  la  raison  alléguée  par  Sharp  ,  que,  si  on  fait  la  pi¬ 
qûre  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  la  vessie  en  cet 
endroit  laisse,  entre  elle  et  les  muscles  abdominaux  un 
espace  rempli  par  une  certaine  épaisseur  de  tissu  cellulaire, 
de  telle  sorte  que ,  si  le  trocart  se  dévie  de  sa  route ,  il  peut 
très-bien  ne  pas  entrer  dans  la  vessie  ,  ou  aller  s’égarer  jusque 
dans  le  rectum. 

Maison  a  oublié  que  le  danger  de  blesser  le  péritoine  doit 
empêcher  d’introduire  l’instrument  à  une  certaine  distance 
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du  pubis;  on  s’expose  à  l'aire  ainsi  une  plaie  profondément 
pénétrante ,  et  à  provoquer  tous  les  accidents  d’une  péri¬ 
tonite.  On  a  oublié  aussi  que,  dans  les  rétentions  anciennes 
d’urine,  il  se  développe  souvent  une  irritation  sourde  des 
parois ,  qui  se  propage  au  péritoine.  Ce  dernier  contracte 
des  adhérences  avec  la  vessie ,  le  tissu  cellulaire  pubien , 
et  même  le  plancher  pariétal  du  ventre  ;  en  même  temps 
qu’il  s’oppose  à  un  grand  développement  du  réservoir  uri¬ 
naire  ,  il  ne  peut ,  à  cause  de  ses  connexions  morbides  ,  s’é¬ 
loigner  que  fort  peu  de  la  symphyse;  c’est  ce  qui  avait  lieu 
chez  le  malade  dont  j!ai  plus  haut  rappelé  l’histoire  (voy. 
aussi  p.  299).  En  conséquence  ,  je  proposerais  d’introduire 
le  trocart  courbe  de  frère  Corne,  presque  immédiatement  au- 
dessus  des  os  pubiens;  et,  à  ce  sujet,  je  remarquerai  que 
Bichat  conseillait  cette  pratique  dans  les  ouvrages  de  Desault , 
comme,  plus  tard  ,  Richerarul ,  etc.  S.  Cooper  semble  aussi 
lui  donner  la  préférence.  Agir  autrement ,  n’est-ce  pas  s’ex¬ 
poser  gratuitement  à  de  graves  dangers?  N’est-ce  pas  béné¬ 
volement  risquer  de  léser  le  repli  du  péritoine ,  et  courir 
toutes  les  chances  défavorables  d’une  plaie  pénétrante  dans 
l’abdomen?  Et  cela  sans  avantage  réel,  sans  motif  suffisant 
qui  puisse  commander  une  pareille  conduile  ,  comme  je  l’ai 
signalé  ( Examinateur  Médical,  1842  ,  n°  22). 

Les  faces  latérales,  moins  larges  en  haut  qu’en  bas,  sont 
côtoyées  par  les  canaux  déférents  et  les  artères  ombilicales. 
En  bas,  elles  correspondent  à  une  couche  cellulo-adipeuse, 
en  rapport  avec  l’aponévrose  pelvienne  ,  si  bien  qu’on  peut 
les  atteindre  en  dehors  de  la  prostate  avec  le  trocart  dans 
la  ponction ,  ou  avec  le  bistouri  dans  la  taille  de  Foubert  et  de 
Thomas ,  tombée  aujourd’hui  en  désuétude. 

La  face  postérieure,  contiguë  à  l’intestin  grêle  en  haut  et 
au  rectum  en  bas ,  est  revêtue  par  le  péritoine  jusqu’à  sa 
base ,  où  il  forme  un  repli  pour  se  porter  sur  ce  dernier 
intestin. 

Le  bas-fond  s’étend  de  l’orifice  vésical  au  repli  du  peri- 
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toine;  il  est  uni  par  un  tissu  cellulaire  assez  dense  aux  vé¬ 
sicules  séminales  ;  entr’elles  il  repose  sur  le  rectum  dont  le 
sépare  une  couche  cellulo-adipeuse  ,  dans  un  espace  trian¬ 
gulaire  à  base  postérieure  ;  ce  qui  avait  inspiré  à  Flurant  de 
Lyon  son  procédé  de  parencentèse ,  et  donné  à  Sanson 
l’idée  de  la  taille  recto-vésicale  supérieure,  qu’il  a  fini  par 
abandonner.  Les  conduits  déférents  traversent  obliquement 
le  bas-fond  en  dedans  des  vésicules  ,  de  manière  à  circons¬ 
crire  deux  surfaces  latérales  en  rapport  avec  l’aponévrose 
pelvienne  et  le  muscle  releveur  de  l’anus. 

Le  bas-fond  donne  naissance  au  col  de  la  vessie;  il  est  lé¬ 
gèrement  incliné  à  gauche  ;  c’est  une  des  raisons  pour  les¬ 
quelles  il  convient  de  choisir  le  côté  gauche  du  périnée 
quand  on  pratique  la  taille  par  la  méthode  latéralisée.  Le 
col  représente  un  cône  tronqué ,  presque  horizontal  chez 
l’adulte,  oblique  en  devant  et  en  bas  chez  l’enfant ,  et  repo¬ 
sant  sur  l’extrémité  antérieure  de  la  cloison  recto-vésicale. 

L 'organisation  de  la  vessie  se  compose  :  1°  d’une  enveloppe 
séreuse,  incomplète  ,  fournie  par  le  péritoine  ;  —  2°  d’une 
couche  celluleuse,  lâche  et  extensible  ,  ce  qui  était  nécessaire 
pour  l’ampliation  de  l’organe  ;  —  3°  d’une  tunique  musculeuse, 
formée  de  fibres  charnues  à  directions  diverses;  les  unes 
annulaires,  les  autres  obliques,  la  plupart  formant  des  an¬ 
ses,  suivant  l’axe  de  l’organe.  MM.  Thomson ,  Velpeau  , 
Mercier,  Cruveilhier,  etc. ,  eu  ont  donné  des  descriptions 
différentes  ;  dans  certains  catarrhes  chroniques,  cette  cou¬ 
che  s’hyperlrophie  considérablement;  et  néanmoins  ,  il  est 
difficile  d’y  reconnaître  tous  les  faisceaux  divers  qu’on  y  a 
décrits. —  4°  La  muqueuse,  mince,  blanchâtre,  présente 
dans  l’état  de  vacuité  des  rides  multipliées,  qui  disparaissent 
par  la  distension.  La  permanence  de  ces  replis  dans  l’état 
morbide  a  valu  à  l’organe  le  nom  de  vessie  à  colonnes.  Dans 
ces  lacunes  il  n’est  pas  rare  que  les  concrétions  de  la  gra- 
velle  s’arrêtent  et  se  logent,  ni  que  les  calculs  s’enfoncent 
ets’enchâtonnent.  Dans  quelques  cas  morbides,  la  muqueuse 
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fait  hernie  entre  les  colonnes ,  et  alors  la  paroi  vésicale , 
réduite  en  ce  point  à  la  seule  épaisseur  de  cette  membrane, 
peut  être  perforée  par  le  bec  d’une  sonde  laissée  trop  long¬ 
temps  à  demeure. 

La  capacité  de  la  vessie  est  très-variable,  suivant  l’âge,  le 
sexe ,  les  habitudes  sociales,  etc.  On  distingue  sur  le  bas- 
fond  un  espace  triangulaire ,  nommé  trigone  vésical,  dont 
les  côtés  ont  environ  1  pouce  (27  mm)  de  longueur,  et  dont 
le  sommet  correspond  à  l’origine  de  l’urèthre ,  et  les  deux 
angles  postérieurs  à  l’embouchure  des  uretères.  Ces  con¬ 
duits  pénètrent  obliquement  entre  les  tuniques  de  l’organe, 
où  leur  trajet  est  d’environ  1  pouce  (27  min);  ce  qui  fait 
que  les  calculs  rénaux  s’arrêtent  parfois  dans  ce  parcours 
sans  pouvoir  être  sentis  par  les  instruments.  Le  bas-fond 
figure  une  fosse  transversale,  où  l’on  rencontre  les  concré¬ 
tions  vésicales,  qui  en  prennent  la  forme  allongée  et  ellip¬ 
tique  quand  elles  arrivent  à  un  grand  volume.  Elles  se  trou¬ 
vent  cachées  derrière  la  prostate ,  ce  qui  rend  l’exploration 
difficile  avec  les  sondes  courbes  ordinaires.  On  doit  choisir 
celles  à  petite  courbure,  comme  le  percuteur  de  M.  Heurte- 
loup;  M.  Civiale  préfère  la  pince  à  3  branches. 

J’ajouterai  un  mot  sur  l 'incontinence  d’urine  ,  la  réten¬ 
tion  et  le  regorgement,  dont  le  mécanisme,  encore  obscur, 
est  un  sujet  de  controverse.  Chez  le  vieillard  ,  on  attribue 
trop  généralement  à  une  paralysie  sénile  la  plupart  des  ac¬ 
cidents  urinaires.  Nombre  de  faits  échappent  à  cette  expli¬ 
cation.  D’après  M.  Mercier ,  l 'incontinence  a  lieu  ,  lorsque  les 
bords  de  l’orifice  vésical  ne  peuvent  se  mettre  en  contact 
parfait,  par  suite  d’une  hypertrophie  de  la  prostate,  soit 
également  sur  ses  lobes  latéraux,  ce  qui  déforme  l’uréthre  à 
la  façon  d’une  boutonnière,  dont  les  côtés  représenteront 
un  triangle  ouvert ,  s’il  s’y  joint  une  tuméfaction  du  lobe 
moyen  ;  soit  partiellement  sur  ses  deux  moitiés ,  avec  une 
double  saillie  interne  concentrique  ,  laissant  libre  un  infun- 
dibulum  central  où  l’iirine  s’engage ,  en  dilatant  les  parties 
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à  la  manière  d’un  coin.  —  La  rétention  résulte  d’ordinaire 
d’un  engorgement  du  lobe  moyen ,  dont  la  proéminence 
obstrue  le  canal  en  guise  de  soupape  ou  de  valvule  ,  ou  bien 
de  la  tuméfaction  isolée  d’un  lobe  latéral  avec  déviation  de 
l’urèthre ,  etc.  11  n’y  a  pas  alors  de  véritable  rétrécissement , 
la  circonférence  uréthrale  est  souvent  agrandie ,  mais  elle 
est  déformée.  Dès  lors,  on  s’explique  comment  la  rétention 
peut  succéder  à  l’incontinence,  ou  vice  versa. — Le  regor¬ 
gement  complique  la  dysurie  d’autant  plus  sûrement  qu’il  y 
a  moins  de  disproportion  entre  le  canal  et  l’obstacle;  alors 
la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement ,  et  le  col  ne  pourra 
retenir  l’urine  lorsqu’elle  sera  arrivée  à  un  certain  degré 
d’accumulation;  ce  qui  n’implique  point  la  coexistence  d’une 
paralysie  de  l’organe.  —  En  résumé  ,  plus  la  prostate  sera 
hypertrophiée  d’une  manière  égale  et  régulière  dans  toutes 
ses  parties,  plus  il  y  aura  disposition  à  l’incontinence 
d’urine.  —  Plus,  au  contraire,  l’hypertrophie  sera  partielle 
ou  irrégulière ,  plus  la  rétention  sera  imminente.  ■ — Enfin  , 
c’est  dans  les  cas  intermédiaires  à  ces  deux  catégories  tran¬ 
chées  ,  qu’on  verra  le  plus  souvent  l’urine  sortir  par  regor¬ 
gement. 

'  Les  artères  de  la  vessie ,  variables  pour  leur  nombre  et 
leur  origine,  naissent  de  l’hypogastrique  ;  de  ses  branches  , 
la  plus  volumineuse  est  la  vésico-prostatique  qui  se  distribue 
au  bas-fond  ,  aux  vésicules,  à  la  prostate ,  etc.  —  Les  veines, 
très-sinueuses,  pour  se  prêter  aux  distentions  du  réservoir, 
vont  aboutir  à  des  plexus  qu’on  trouve  sur  les  cotés  du  col 
et  du  bas-fond ,  et  se  rendent  k  l’iliaque  interne.  —  Ses  nerfs 
proviennent  des  plexus  ischiatique  et  hypogastrique  ,  ce  qui 
explique  comment,  dans  d’intenses  névralgies  sciatiques  ,  il 
p-eut  y  avoir  gêne  des  urines. 

Je  renvoie  à  l’article  du  périnée  les  autres  remarques  qui 
concernent  l’iirèthre,  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate. 
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ARTICLE  HL 
Appareil  défécateur. 

L'appareil  défécateur  du  bassiu  comprend  le  rectum  et 
l’anus,  dont  il  importe  de  faire  séparément  une  étude  spèciale 
à  cause  des  applications  pathologiques  et  opératoires. 


i°  RÉGION  DE  L'ANUS. 

La  région  de  l'anus  est  circonscrite  en  arrière  parle  coccyx , 
sur  les  côtés  par  les  tubérosités  de  l’ischion  et  les  ligaments 
sacro-sciatiques,  et  en  avant  par  le  périnée;  l’anus  occupe 
la  partie  moyenne  et  antérieure  de  cet  espace. 

Terminaison  inférieure  du  canal  digestif,  celte  ouverture, 
située  dans  l’intervalle  des  fesses ,  à  1  pouce  environ  (27nim) 
au-devant  du  coccyx ,  représente  une  fente  étroite ,  allongée 
dans  l’état  de  repos,  ovale  ou  circulaire  pendan  t  la  défécation . 
Chez  les  femmes,  elle  est  peu  enfoncée,  et  descend  à  peu  près 
auniveaudes  tubérosités  de  l’ischion, qui,  dans  ce  sexe, sont 
très-écartées  et  peu  saillantes.  Chez  l’homme,  au  contraire, 
elle  est  plus  profonde  à  cause  de  la  saillie  et  du  rapproche¬ 
ment  de  ces  tubérosités.  En  écartant  fortement  les  fesses  , 
on  découvre  la  portion  cutanée  de  la  région ,  et  non  la  mu¬ 
queuse;  si  celle-ci  apparaît  avec  une  texture  lâche  et  dé¬ 
plissée  à  une  profondeur  d’environ  un  demi  pouce  (13mm), 
c’est  l’anus  infundibuli  forme  ;  il  y  a  présomption  que  le  sujet 
s’est  livré  à  la  sodomie. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  ,  fort  épaisse  eu  de¬ 
hors  où  elle  confine  à  celle  des  fesses ,  devient  plus  mince 
et  plus  adhérente  au  centre  ;  aussi  les  abcès  de  la  marge  de 
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Tamis  amènent  des  fistules  directes ,  et  n’entraînent  des  dé¬ 
collements  cutanés  qu’autant  qu’ils  s’amassent  vers  la  péri¬ 
phérie  de  la  région  ;  c’est  alors  un  précepte  de  les  ouvrir  de 
bonne  heure. 

Marquée  par  un  raphé  sur  la  ligne  médiane ,  la  peau 
change  de  caractère  à  mesure  qu’elle  se  rapproche  de  l’anus, 
où  elle  revêt  insensiblement  ceux  d’une  muqueuse.  Elle  offre 
une  foule  de  rides  convergentes  qui ,  au  pourtour  de  l’ori¬ 
fice  ,  constituent  de  nombreux  plis  rayonnés;  maintenus 
sous  la  dépendance  des  contractions  de  l’anneau  musculaire 
subjacenl ,  ils  s'effacent  par  la  distension  de  ces  fibres.  C’est 
à  la  faveur  de  ces  plis  que  l’anus  peut  acquérir  l’étendue  , 
parfois  très-grande ,  que  nécessite  l’expulsion  des  masses  fé¬ 
cales,  sans  que  la  peau  se  rompe;  accident  qui  pourtant  ar¬ 
rive  dans  certaines  circonstances.  C’est  au  fond  de  ces  replis 
qu’existent  d’ordinaire  les  fissures  à  l’anus;  de  sorte  que 
pour  les  explorer,  il  faut  déplisser  successivement  toute  la 
circonférence  de  l’ouverture. 

Des  follicules  sébacés  y  sécrètent  une  humeur  onctueuse  et 
odorante ,  exposée  à  devenir  acre  et  irritante  ;  c’est  une 
cause  d’entre-cuissons. 

Chez  la  femme  ,  ces  téguments  sont  glabres  le  plus  sou¬ 
vent  ;  chez  l’homme  adulte ,  on  y  trouve  nombre  de  folli¬ 
cules  pilifères;  aussi  le  frottement  dans  la  marche  provoque- 
t-il  fréquemment  une  inflammation  cutanée ,  dont  Tâcreté 
de  la  matière  sébacée  augmente  les  chances.  De  là ,  une 
sorte  de  blennorrhée  anale ,  non  virulente.  Elle  peut  céder 
à  des  lotions  émollientes.  M.  Velpeau  insiste  sur  l’inconvé¬ 
nient  qu’il  y  a  de  raser  ces  poils  qui ,  courts  et  rudes  en  re¬ 
poussant  ,  font  brosse  et  enflamment  les  téguments. 

La  circonférence  de  l’anus  a  une  épaisseur  verticale  va¬ 
riable  suivant  les  individus;  la  moyenne  est  de  3  à  4  lignes 
(6  à  9mm). 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse  ;  très- 
adhérente  au  pourtour  anal ,  elle  devient  abondante  en  di- 
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vergeant,  surtout  en  arrière.  Sa  texture  est  dense;  elle  est 
rougeâtre  au  centre  ,  et  renferme  nombre  de  veinules  et 
d’artérioles. 

—  3°  La  lame  sous-cutanée  du  fascia  superficialis  double 
les  deux  couches  précédentes,  et  tapisse  le  sphincter  externe 
ou  sous-cutané. 

—  4°  La  lame  profonde  du  fascia  superficialis  se  continue 
au  centre  avec  le  sphincter  externe  (coccygio-anal). 

Ce  muscle  est  composé  de  deux  faisceaux  semi-elliptiques, 
se  regardant  par  leur  concavité  ,  nés  et  entre-croisés  au- 
devantdu  coccyx,  puis  embrassant  l’anus,  ét  s’entre-croisant 
de  nouveau  en  avant ,  pour  se  terminer  sous  le  bulbe  de  l’u¬ 
rèthre,  et  se  confondre,  sous  l’aponévrose  du  périnée,  avec 
les  fibres  du  transverse  et  du  bulbo-caverneux  ,  et  chez  la 
femme,  avec  le  constricteur  du  vagin.  Plus  volumineux 
que  l’interne ,  le  sphincter  externe  est  sous-cutané ,  large 
d’un  travers  de  doigt  et  épais  de  2  lignes  (4m,n).  Retenu  en 
arrière  vers  le  coccyx ,  if^ agit  à  la  manière  d’une  bouton¬ 
nière.  Les  lésions  qu’on  lui  fait  subir  dans  l’opération  de  la 
fissure  et  de  la  fistule ,  troublent  peu  les  fonctions  de  l’anus  ; 
il  paraît  alors  remplacé  par  son  congénère. 

—  5°  La  couche  cellulo-graisseuse,  qui  vient  ensuite  ,  s’é¬ 
tend  sur  les  côtés  où  elle  remplit  la  fosse  ischio-rectale; 
les  abcès  y  sont  assez  communs;  les  fistules  borgnes  externes 
y  prennent  parfois  leur  origine.  L’anus  et  le  rectum  étant 
exposés  à  être  dénudés  ,  on  doit  les  ouvrir  dès  que  la  fluc¬ 
tuation  s’y  manifeste  ;  on  peut  la  reconnaître  à  l’aide  de 
l’exploration  simultanée  par  le  rectum  et  le  périnée.  Il  vaut 
mieux  faire  l’incision  à  la  peau  que  dans  l’intestin  ,  par  la 
crainte  d’une  fistule  consécutive. 

L’anus  est  protégé  à  ce  niveau  par  le  sphincter  interne , 
espèce  d’anneau  musculaire,  ovale,  faisant  suite  aux  fibres 
circulaires  du  rectum ,  avec  un  relief  concentrique  dans 
une  hauteur  de  3  à  5  lignes  (6  à  1 1  mm) ,  sur  environ  2  ligues 
(4mm)  d’épaisseur. 
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Les  deux  sphincters  sont  à  l’état  de  contracture  spasmo¬ 
dique  dans  la  fissure  anale.  On  n’est  pas  d’accord  sur  la 
théorie;  l’analogie  des  phénomènes  de  contracture  aux 
lèvres  buccales  dans  le  cas  de  gerçure  peut  mettre  sur  la 
voie.  Depuis  Boyer,  l’incision  est  le  moyen  ordinaire  qu’on 
oppose  à  la  fissure.  ML  Brachet  a  imaginé  de  pratiquer  ici 
la  myotomie  sous-cutanée  ,  qui  lui  a  réussi. 

--  6°  L’ aponévrose  inferieure  du  releveur  de  l’anus  se  con¬ 
tinue  au  périnée  avec  l’aponévrose  moyenne.  C’est,  dans  les 
suppurations  du  petit  bassin  ,  une  barrière  dont  la  puissance 
est  beaucoup  augmentée  par  le  muscle  lui-même. 

—  7°  Le  releveur  de  l'anus  (sous-pubio-coccygien  )  est  un 
muscle  pair,  réuni  à  son  congénère  sur  la  ligne  médiane  , 
de  manière  à  fermer  le  bassin  en  bas,  comme  le  diaphragme 
ferme  en  haut  l’abdomen.  Il  forme  une  cloison  convexe  en 
dessous ,  dont  la  circonférence  s’attache  à  la  face  interne  du 
petit  bassin;  à  partir  de  leur  origne,  ses  fibres  sont  concen¬ 
triques,  et  se  groupent  autour  du  rectum,  en  s’unissant 
avec  le  sphincter  externe,  et,  chez  la  femme,  avec  le  cons¬ 
tricteur  du  vagin  ,  jusqu’à  la  portion  membraneuse  de  l’u¬ 
rèthre.  On  avait  professé  qu’il  dilatait  l’anus,  mais  ses 
faisceaux  ne  sont  point  exactement  rayonnés;  ils  s’entrela¬ 
cent  en  arrière  vers  le  coccyx,  et  servent  à  resserrer  l’orifice 
anal  en  même  temps  qu’à  le  relever.  Aussi,  pour  résister  à  un 
pressant  besoin  de  défécation  ,  on  relire  l’anus  en  haut  par 
une  contraction  instinctive  qui  le  resserre  davantage. 

—  8°  L’aponévrose  supérieure  du  releveur  porte  le  nom 
de  fasciapelvia  (voy.  Périnée ). 

—  9°  Entre  la  muqueuse  et  le  sphincter  interne,  se 
trouve  le  plexus  hémorrhoulal ,  point  de  communication  en¬ 
tre  le  système  de  la  veine-porte  (  par  la  mésentérique  infé¬ 
rieure),  et  le  système  veineux  général  (par  les  branches 
des  veines  honteuses,  ischiatiques  et  hémorrhoïdale  moyen¬ 
ne  ).  Plusieurs  ramuscules  de  ce  plexus  traversent  le  sphinc¬ 
ter,  et  peuvent,  d’après  M.  Ribes,  quand  ils  sont  nombreux 
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et  variqueux,  donner  à  ce  muscle  l’aspect  d’un  tissu  érectile; 
ce  plexus  est  le  siège  des  hémorrhoïdes  internes. 

— 10°  Sous  le  péritoine,  on  rencontre,  surtout  en  arrière, 
une  couche  abondante  de  tissu  cellulo-graisseux  logé  entre 
le  rectum,  et  la  concavité  du  sacrum  et  du  coccyx;  elle 
s’élève  très-haut  dans  le  petit  bassin  ,  et  communique  avec 
les  fosses  iliaques  et  les  lombes  ;  tandis  que  les  abcès  des 
fosses  iscliio-rectales  dissèquent  rarement  le  rectum,  et  se 
bornent  à  des  lésions  de  l’anus;  ceux  qui  siègent  au-dessus 
du  releveur  dénudent  facilement  l’intestin  ,  mal  protégé  par 
la  laxité  de  ses  enveloppes  celluleuses.  Ils  peuvent  le  per¬ 
forer  et  s’ouvrir  dans  sa  cavité;  de  là,  une  sorte  de  fistule 
borgne  interne;  ou  bien  ils  envahissent  les  régions  iliaque 
et  lombaire  ,  comme  on  l’a  vu  dans  le  cas ,  souvent  cité ,  de 
M.  Blandin  :  un  infirmier  maladroit  perfora, avec  une  se¬ 
ringue  ,  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ,  et  poussa  le  la¬ 
vement  dans  celte  région;  le  sujet  succomba  à  une  suppu¬ 
ration  des  couches  iliaques  et  lombaires.  —  De  même  le  pus 
d’une  carie  des  lombes  peut  descendre  se  faire  jour  par  le 
rectum. 

Ces  abcès  s’ouvrent-ils  à  l’extérieur?  on  a  pensé  trouver 
dans  l’odeur  que  le  pus  doit  prendre  par  le  contact  des  ma¬ 
tières  fécales,  un  sûr  moyen  de  distinguer  ceux  qui  com¬ 
muniquent  avec  l’intestin.  Mais  souvent  cette  odeur  existe 
sans  qu’il  y  ait  aucune  communication.  Alors  on  a  invoqué, 
pour  l’expliquer  ,  l’endosmose  des  liquides  ou  des  gaz  intes¬ 
tinaux.  Ce  signe  est  infidèle ,  et  cette  explication  paraît 
peu  fondée.  J’ai  ouvert  des  abcès  de  la  bouche  ,  des  amyg¬ 
dales  ,  des  grandes  lèvres ,  etc.,  et  j’ai  constaté  qu’en  général 
les  abcès  exhalent  une  odeur  fétide  très-prononcée  quand 
ils  sont  contigus  avec  une  cavité  quelconque  qui  commu¬ 
nique  avec  l’air  extérieur. 

Les  abcès  étendus  des  fosses  ischio-rectales  ou  recto-sacrées 
sont  d’une  cure  difficile  ;  des  fistules  interminables  leur  suc¬ 
cèdent  souvent;  c’est  qu’une  de  leurs  parois,  adossée  à  des 
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os  immobiles,  ne  peut  revenir  sur  elle-même  pour  s’accoler 
«à  l’autre  et  effacer  la  cavité.  De  là ,  le  précepte  de  tam¬ 
ponner  le  rectum  pour  mettre  les  deux  parois  en  contact , 
ou  de  soumettre  le  malade  à  un  régime  nutritif  pour  l’en¬ 
graisser  et  réparer  la  perte  de  substance.  Mais  fréquemment 
une  disposition  morbide  générale  s’oppose  au  succès. 

Les  artères  de  l’anus  sont  peu  volumineuses;  elles  pro¬ 
viennent  des  iliaques  primitives  par  la  sacrée  moyenne,  de 
l’hypogastrique  par  Vhémorrhoïdale  moyenne,  de  la  honteuse 
interne  par  Yhémorrhoïdaleinférieure ,  etc.  — Les  veines  sont 
satellites  des  artères,  à  l’exception  du  plexus  hémorrhoïdal 
que  nous  connaissons.  —  Les  lymphatiques  superficiels  se  ren¬ 
dent  à  l’aine;  aussi  n’est-il  pas  rare  d’en  voir  les  ganglions 
s’engorger  dans  certaines  maladies  de  l’anus.  Les  profonds 
aboutissent  aux  ganglions  du  bassin. 

L’intestin  reçoit  des  nerfs  du  système  nerveux  ganglion¬ 
naire  ;  ceux  des  sphincters  proviennent  directement  de  la 
moelle  par  les  trous  sacrés.  Aussi  la  contraction  de  ces  mus¬ 
cles  est-elle  soumise  à  l’empire  de  la  volonté;  les  lésions  de 
la  moelle  entraînent  promptement  leur  paralysie.  La  con¬ 
traction  permanente  qui  produit  le  resserrement  habituel 
de  l’anus,  n’est  pas  le  simple  résultat  de  l’élasticité  organi¬ 
que  des  sphincters,  puisque  l’incontinence  fécale  accom¬ 
pagne  la  plupart  des  paraplégies. 


2°  RECTUM. 


Cet  intestin,  terminaison  inférieure  du  tube  digestif,  est 
loin  d’offrir  la  prétendue  rectitude  qu’indique  son  nom  de 
rectum. 

Etendu  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  à  l’anus,  il  a 
une  longueur  de  9  à  11  pouces  (243  à  297  mm)  ;  il  offre  deux 
ordres  de  courbures  (latérales  et  antéro-postérieures).  Ainsi, 
il  s’incline  d’abord  à  droite ,  puis  descend  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  parfois  se  dévie  encore  à  droite,  dans  son  extré- 
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mité  périnéale,  selon  Béclard.  En  outre,  Sanson  a  fait 
voir  qu’à  partir  de  l’S  iliaque,  il  descend  obliquement  à 
droite  jusqu’à  la  limite  du  péritoine;  là ,  il  se  recourbe  sous 
la  vessie  d’arrière  en  avant  jusqu’à  la  prostate ,  et  enfin  il  se 
porte  en  bas  et  un  peu  en  arrière  jusqu’à  l’anus.  Il  a  ainsi 
trois  directions  principales,  et  peut  être  divisé  en  trois 
portions  distinctes.  Nous  suivrons ,  comme  M.  Malgaigne  , 
cette  méthode ,  utile  pour  les  applications  pathologiques 
et  opératoires. 

1°  La  portion  inférieure,  étendue  de  l’anus  à  la  prostate, 
est  longue  d’environ  1  pouce  t/2  (40 mm).  Nous  savons 
qu’elle  monte  obliquement  en  haut  et  un  peu  en  avant ,  de 
manière  à  décrire  une  courbure  dont  la  concavité  embrasse 
la  pointe  du  coccyx;  pour  introduire  une  mèche  ou  un 
instrument,  il  importe  de  suivre  cette  direction.  C’est  par 
ignorance  de  cette  particularité  que  les  gardes-malades  ne 
peuvent  parfois  donner  un  lavement ,  ou  blessent  les  parties. 
M.  Velpeau  en  a  vu  perforer  le  rectum  en  arrière. 

A  son  orifice,  il  est  enveloppé  par  les  deux  sphincters, 
dont  la  disposition  est  importante  à  connaître  dans  les  cas 
d’imperforation.  L’interne ,  de  forme  annulaire,  est  sur  un 
plan  perpendiculaire  à  l’externe,  qui  est  étalé  au  périnée. 
Au-dessus  de  ces  muscles  et  du  releveur,  une  couche  cel- 
lulo-adipeuse  entoure  l’intestin  latéralement  et  en  arrière  ; 
on  a  eu  tort  de  dire  qu’en  avant  la  prostate  lui  est  directe¬ 
ment  accolée  ;  elle  en  est  séparée  par  l’aponévrose  pros - 
talo-péritonéale  de  M.  Denonvillers,  aponévrose  dont  le  bord 
supérieur  adhère  fortement  au  péritoine,  et  maintient  le 
cul-de-sac  recto-vésical. 

A  ce  niveau,  l’urèthre  en  est  distant  de  toute  l’épaisseur 
de  la  prostate  ,  et  il  forme  avec  l’intestin  un  angle  à  sinus 
inférieur  de  20  à  30°.  — C’est  le  triangle  recto-uréthral,  que 
l’instrument  traverse  toujours  dans  l’opération  de  la  taille. 
Il  renferme  en  haut  la  pointe  de  la  prostate ,  la  portion 
membraneuse  et  le  bulbe  ;  en  arrière,  le  devant  de  Finies- 
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tiii  recouvert  par  le  sphincter  interne  ,  l’origine  du  bulbo- 
caverneux,  le  transverse,  le  muscle  de  Santorini ,  quel¬ 
ques  fibres  du  releveur,  la  base  de  l’aponévrose  moyenne, 
etc.  Ainsi  l’urèthre  s’éloigne  de  plus  en  plus  dans  sa  portion 
membraneuse  ;  aussi ,  en  cas  de  dégénérescence ,  l’instru¬ 
ment  tranchant  peut  disséquer  le  rectum  jusqu’à  la  prostate 
impunément  pour  les  organes  environnants. 

Dans  l’imperforation  ,  il  peut  y  avoir  simple  occlusion 
externe  de  l’anus  ou  de  l’intestin  ,  ou  bien  absence  partielle 
du  rectum  ,  ou  enfin  embouchure  dans  la  vessie  ou  l’urè¬ 
thre.  J’ai  eu  deux  fois  occasion  d’établir  un  anus  artificiel 
chez  des  nouveau-nés  ;  j’ai  choisi  le  périnée.  Dans  un  cas  , 
les  urines  me  parurent  sales  et  comme  troublées  par  le  mé¬ 
conium.  J’en  conclus  que  l’intestin  s’abouchait  à  l’origine 
de  l’urèthre  ou  dans  la  vessie.  Dans  l’autre  cas,  je  ne  trou¬ 
vai  aucun  signe  extérieur.  On  peut  s’éclairer  en  explorant 
le  périnée  avec  le  doigt  pendant  les  cris  des  petits  malades  ; 
s’il  y  a  absence  incomplète ,  le  méconium  amassé  dans  le 
bas  du  rectum  fait  éprouver  une  secousse  avec  une  sorte  de 
sensation  de  fluctuation.  Je  ne  distinguai  aucune  trace  exté¬ 
rieure  d’anus.  M.  Blandin  pense  que  le  sphincter  manque  ; 
M.  Roux  de  Brignolles ,  qu’il  existe  toujours.  Il  faut  agir 
dans  cette  dernière  prévision.  L’établissement  d’un  anus  ar¬ 
tificiel  à  l’aine  ,  selon  le  procédé  de  M.  Duret ,  est  une  res¬ 
source  extrême  ;  on  doit  donc  tenter  d’abord  la  formation 
d’un  anus  périnéal  ;  j’y  ai  réussi  de  la  manière  suivante  :  je 
fis  une  incision  à  partir  du  coccyx  dans  la  direction  du 
sphincter  cutané  que  je  trouvai  ;  je  pénétrai  sur  la  ligne 
médiane  pour  ménager  ce  muscle  et  le  releveur,  et  éviter 
les  vaisseaux  ;  j’incisai  le  fascia  pelvia  ,  et  je  guidai  ensuite 
la  pointe  de  mon  bistouri  sur  une  sonde  cannelée  dirigée 
vers  la  concavité  du  sacrum  ,  pour  m’éloigner  de  la  vessie 
et  du  péritoine.  Je  pénétrais  à  petits  coups ,  explorant  à 
mesure  avec  l’annulaire  et  la  sonde  ;  et  je  reconnaissais  que 
j’approchais  de  l’intestin  à  une  secousse  particulière  plus 
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forte  que  j’éprouvais  dans  les  cris  del’eufant ,  avec  une  sen¬ 
sation  de  mollesse  et  de  fluctuation.  Dans  un  cas,  je  ren¬ 
contrai  le  rectum  à  environ  15  lignes  (33  mm),  et  dans 
l’autre,  à  18  lignes  (40  mm).  L’écoulement  du  méconium 
produisit  un  soulagement  instantané.  J’ai  dû  atteindre  la 
portion  moyenne  du  rectum. 

Une  incision  qui  ne  s’élève  qu’à  6  à  7  lignes  (13  à  15  mui) 
peut  ne  produire  qu’une  section  incomplète  du  sphincter 
interne  ;  dans  les  déchirures  du  périnée ,  les  chances  de 
succès  pour  la  périnéoraphie  varient  suivant  que  la  rupture 
va  plus  ou  moins  loin.  Dans  le  procédé  de  Vaccà-Berlin- 
gliieri  pour  la  taille  recto-vésicale  (méthode  inférieure  de 
Sanson),  on  divise  l’anus  et  le  rectum,  sur  la  ligne  médiane, 
dans  une  hauteur  de  8  lignes  (18  mm)  jusqu’à  la  portion 
musculeuse  de  l’urétlire,  et  le  bistouri,  glissé  dans  la  vessie, 
coupe  verticalement  la  prostate  sans  dépasser  ses  limites. 
Or ,  la  prostate  est  alors  attaquée  dans  un  de  ses  plus  petits 
rayons  ;  on  lèse  un  des  canaux  éjaculateurs ,  etc.  (voy. 
Périnée). 

2°  La  portion  moyenne  décrit  une  courbure  à  concavité 
antérieure;  de  la  prostate  au  repli  péritonéal  où  elle  se  ter¬ 
mine,  elle  a  environ  3  pouces  (81  *nm).  Ses  rapports  sont 
importants  :  en  arrière  ,  une  couche  abondante  de  tissu  adi¬ 
peux  la  sépare  du  sacrum  et  du  coccyx;  elle  est  ainsi  fixée 
d’une  manière  molle,  sans  contact  avec  le  péritoine;  c’est  îa 
voie  qu’il  faut  suivre  dans  la  création  d’un  anus  périnéal;  on 
n’a  pas  à  craindre  la  lésion  d’organes  importants;  il  n’y  a  que 
quelques  artérioles  terminales  des  sacrées  latérales  et  moyen¬ 
ne. — En  avant,  elle  est  unie  à  la  prostate  par  un  tissu  cellu¬ 
laire  lâche,  au  bas-fond  de  la  vessie  par  un  tissu  adipeux  qui 
remplit  l’intervalle  triangulaire  médian  laissé  entre  les  con¬ 
duits  déférents  et  les  vésicules  séminales;  c’est  là  que  Sanson 
avait  d’abord  appliqué  son  procédé  de  taille  recto-vésicale 
supérieure,  procédé  qu’il  a  abandonné.  Les  vésicules  s’ac¬ 
colent  angulairement  derrière  la  prostate.  On  tire  parti  de 
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tous  ces  rapports  pour  diriger  les  soudes  dans  le  cathètè 
risme  ,  explorer  l’état  de  la  prostate  dans  l’hypertrophie , 
celui  des  vésicules  séminales  dans  le  spermatocèle,  etc.  On 
pourrait  y  porter  des  médications  directes  dans  l’inconti¬ 
nence  séminale,  dans  l’impuissance,  etc.  Je  rappellerai  que 
la  pression  des  fèces  dans  la  défécation  donne  lieu  à  des 
éjaculations  chez  certains  sujets  constipés  ,  et  plus  commu¬ 
nément  à  l’excrétion  du  liquide  prostatique. 

C’est  à  l’origine  de  celte  région  que  Flurant  de  Lyon  en¬ 
fonçait  le  trocart  courbe  dans  son  procédé  de  ponction  de  la 
vessie,  d’après  cette  remarque  que,  dans  l’iscliurie,  le  bas- 
fond  forme  dans  le  rectum  une  tumeur  très-sensible  au 
loucher ,  qui  comprime  cet  intestin  au  point  de  s’opposer  à 
la  défécation. 

3°  La  portion  supérieure  étendue  du  repli  péritonéal  à  la 
symphyse  sacro-iliaque,  diffère  des  précédentes  par  son  as¬ 
cension  oblique  de  droite  à  gauche ,  par  sa  longueur  plus 
considérable  qu’on  peut  évaluer  à  ô  ou  6  pouces  (  135  à 
162mm)  et  plus,  par  son  enveloppe  péritonéale,  et  enfin 
parce  qu’elle  est  libre  dans  la  cavité  pelvienne.  Sa  position 
n’est  pas  constamment  la  même,  on  l’a  vue  correspondre  à 
l’angle  sacro-vertébral ,  ou  même  à  la  symphyse  sacro-ilia¬ 
que  droite.  Mais  en  général,  elle  repose  sur  le  côté  gauche. 

La  distance  du  repli  antérieur  du  méso-rectum  dans  le 
cul-de-sac  recto-vésical  est  de  \  pouces  (1 08mm)  selon  Sanson 
et  M.  Lisfranc.  Dans  les  dégénérescences  squirrheuses , 
quand  une  incision  elliptique  a  détaché  l’anus ,  on  peut  sé¬ 
parer  les  parties  avec  l’ongle  et  les  réséquer  ensuite  jusqu’à 
1  pouce  1/2  (40rnm)  de  la  circonférence  antérieure  du  rec¬ 
tum.  Plus  haut,  le  bistouri  trouve  un  obstacle  dans  la  proxi. 
mité  du  péritoine.  Mais  en  arrière  l’ablation  de  l’intestin 
peut  se  faire  dans  une  grande  hauteur ,  par  la  différence  des 
rapports  de  l’organe.  Nous  étudierons  plus  loin  les  consé¬ 
quences  physiologiques  de  cette  opération. 

La  cavité  du  rectum  est  variable  suivant  l’âge;  elle  est  re- 
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lativement  plus  étroite  dans  l’enfance;  elle  s’élargit  dans  la 
vieillesse ,  et  déborde  de  chaque  côté  la  prostate  qui  est 
comme  encaissée  dans  la  poche  rectale ,  développée  ainsi  à 
la  suite  de  l’asthénie  locale  et  de  l’accumulation  des  fèces. 
L’observation  clinique  ne  permet  guère  de  partager  l’opinion 
suivante  d’un  auteur  moderne  :  «  Cet  agrandissement  est 
d’autant  plus  remarquable  que,  malgré  la  constipation  habi¬ 
tuelle  aux  vieillards,  il  est  rare  d’y  trouver  des  fèces  accumu¬ 
lées;  on  dirait  qu’il  se  produit  par  une  longue  suite  d’efforls.» 
On  conçoit  alors  que  dans  la  taille  latéralisée  et  bilatérale , 
le  rectum  est  très-exposé  à  être  lésé  :  aussi  est-il  prudent 
d’y  intrduire  le  doigt  pour  l’éloigner  du  lithotomc  avant  et 
pendant  qu’on  incise  la  prostate.  La  première  indication  est 
de  le  vider  d’abord  par  un  lavement  laxatif.  —  Chezl’adulte, 
il  commence  au-dessus  de  l’anus  par  un  évasement  brusque, 
plus  ou  moins  prononcé  suivant  les  habitudes  de  défécation; 
il  est  un  peu  rétréci  à  sa  portion  supérieure. 

L’ organisation  du  rectum  se  compose  de  3  tuniques.  —  A. 
La  muqueuse  est  plus  épaisse  et  plus  vasculaire ,  et  jouit  de 
plus  de  vitalité  que  dans  le  reste  de  l’intestin.  Chez  l’enfant, 
elle  est  moins  riche  en  vaisseaux  que  chez  le  vieillard ,  où 
la  dilatation  variqueuse  qui  produit  les  hémorrhoïdes  est 
fréquente,  comme  dans  l’âge  mûr.  Aussi  n’est-il  pas  rare  d’y 
voir  des  fongus,  dont  les  symptômes  peuvent  faire  croire  à 
des  lésions  organiques  ,  comme M.  Martin  de  Lyon  en  a  cité 
des  exemples  ( Annalesde  Gand,  1841).  M.  Stoltza  signalé 
chez  les  enfants  la  fréquence  des  polypes  du  rectum  ,  qu’on 
a  souvent  confondus  avec  des  hémorrhoïdes ,  un  prolapsus 
rectal,  et,  chez  les  petites  filles ,  avec  une  menstruation 
précoce  ,  etc.  La  ligature  et  l’excision  au-dessous ,  sont  les 
moyens  qu’il  conseille  :  ils  lui  ont  réussi  (  Gaz.  Méd.  de 
Strasbourg ,  1841). 

La  muqueuse  est  doublée  d’une  couche  cellulo-lamelleuse 
lâche  qui  lui  permet  une  certaine  mobilité  ;  c’est  Sa  cause 
première  du  prolapsus  ou  chute  du  rectum  dans  lequel  la 
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muqueuse  se  décolle  et  forme  un  pli  saillant  à  l'extérieur; 
l’origine  de  cette  disposition  existe  dans  l’acte  de  la  défé¬ 
cation  où  la  muqueuse  sort;  la  saillie  devenue  étendue  di¬ 
late  l’anus,  ce  qui  entretient  la  maladie.  Dupuytren  a  excisé 
alors  avec  succès  trois  ou  quatre  plis  rayonnés.  M.  Laugiera 
appliqué  cette  opération  au  traitement  de  certaines  hémor- 
rhoïdes  internes  qui ,  sortant  fréquemment  dans  la  déféca¬ 
tion  et  retenues  ensuite  plus  ou  moins  longtemps  au  dehors, 
subissent  ainsi  à  leur  base  de  la  part  du  sphincter  un  étran¬ 
glement  qui  y  gêne  la  circulation  et  hâteleur  dégénérescence. 
L’excision  des  plis  de  l’anus  rétrécit  cet  orifice,  et,  en  pré¬ 
venant  toute  nouvelle  issue  de  la  masse  .hémorrboïdale , 
la  soustrait  aux  causes  de  stase  sanguine  et  de  désorganisa¬ 
tion  que  nous  venons  de  signaler.  —  A  l’état  normal,  il 
existe  des  rides  longitudinales ,  appelées  colonnes  du  rectum, 
que  forment  la  muqueuse  et  sa  doublure  cellulaire  et  qui 
disparaissent  en  partie  quand  l’organe  est  dilaté  par  une 
constipation  prolongée. 

D’autres  rides  obliques  ou  transversales,  de  forme  semi- 
lunaire  ,  que  M.  Houston  a  signalées  dans  la  portion  supé¬ 
rieure,  forment,  dans  une  partie  de  sou  étendue,  des  es¬ 
pèces  de  godets  qui  retiennent  les  matières  solides  ,  et  peu¬ 
vent  ,  en  s’enflammant,  donner  lieu  à  des  fistules.  M.  Ribes 
a  prétendu  que  l’orifice  interne  du  trajet  fistuleux  ne 
s’élève  pas  à  plus  d’un  pouce  (  27  mm).  J’ai  plusieurs  fois 
constaté  le  contraire.  M.  Velpeau  présume  que  les  follicules  de 
Brunner,  qu’on  y  rencontre  en  assez  grand  nombre ,  devien¬ 
nent,  en  s’ulcérant  chez  les  phthisiques  la  cause  de  la  plu¬ 
part  des  fistules  stercorales  qu’ils  présentent,  et  qui  contri¬ 
buent  à  les  épuiser.  Que  penser  dés  lors  du  conseil  d’en 
établir  d’artificielles  chez  les  sujets  menacés  de  phthisie? 

B.  J.a  musculeuse,  d’une  épaisseur  notable  ,  se  compose 
surtout  de  fibres  circulaires  dans  la  portion  périnéale.  J’ai 
dit  qu’en  bas  elle  est  traversée  par  un  plexus  veineux  com¬ 
pliqué  qui ,  chez  les  hémorrhoïdaires,  donne  à  toute  l’épais- 
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seur  de  l’intestin  l’aspect  d’un  tissu  érecliie.  De  là ,  après 
l’excision  des  hémorrlioïdes ,  ces  hémorrhagies  graves  ,  que 
Dupuytren  a  conseillé  d’attaquer  avec  le  fer  rouge.  «  Il  est 
remarquable  qu’elles  ne  se  prononcent  que  quand  on  se 
borne  à  enlever  les  tumeurs  de  la  muqueuse  en  respectant 
les  autres  tuniques;  quand  l’ablation  porte  sur  toute  l’épais¬ 
seur  de  l’intestin ,  comme  lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer  ,  il  n’y 
a  pas,  à  proprement  parler  ,  d’hémorrhagie;  l’artére  hé- 
morrhoïdale  inférieure  ,  et  les  dernières  ramifications  des 
hémorrhoïdales  moyennes  et  supérieures  sont  trop  petites 
pour  avoir  même  besoin  d’être  liées.  »  (Malgaigne.)  Il  serait 
heureux  que  ce  résultat  fut  constant;  mais  j’ai  vu  des  abla¬ 
tions  de  cancers  suivies  d’hémorrhagies  redoutables.  La 
forme  évasée  ou  infundibulaire  de  la  région  y  rend  la  com¬ 
pression  difficile  et  peu  sûre  ;  elle  ne  peut  s’exercer  qu’avec 
des  bourses  distendues  sur  place  ;  mais  alors  elle  réagit  d’une 
manière  fâcheuse  sur  la  vessie  et  les  vaisseaux  du  bassin. 

M.  O’Beirn  a  avancé  que,  dans  l’étatde  santé,  le  rectum  est 
vide ,  et  que  son  sommet  rétréci  fait  office  de  sphincter  su¬ 
périeur  et  force  les  fèces ,  dans  l’intervalle  des  selles ,  à  s’ac¬ 
cumuler  dans  l’S  iliaque  du  colon.  Il  prétend  qu’on  trouve 
rarement  des  matières  fécales  au-dessus  de  l’anus;  qu’une, 
sonde  rencontre  au  contraire  la  masse  stercorale  dans  la 
cavité  de  l’S  iliaque;  qu’elle  éprouve  auparavant  un  obstacle 
au  niveau  du  sphincter  supérieur ,  l’intestin  étant  contracté 
dans  une  grande  étendue;  et  qu’enfin  l’instrument,  aussitôt 
que  cette  difficulté  est  franchie,  se  dégage,  devient  libre 
dans  le  colon ,  et  peut  donner  issue  au  gaz  et  aux  liquides 
intestinaux,  etc.  II  ajoute  que  la  structure  de  l’organe,  qui 
se  compose  de  fibres  longitudinales  et  circulaires  ,  se  prête 
fort  bien  à  ces  fonctions. 

Cette  doctrine  a  pris  faveur.  Dès  1830,  M.  Lisfranc  a  an¬ 
noncé  l’existence  d’un  sphincter  supérieur.  M.  Nélalon  l’a 
récemment  décrit  avec  détail,  et  a  fondé  sur  ce  muscle  une 
doctrine  analogue  à  celle  de  M.  O’Beirn.  M.  Velpeau  le 
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signale,  comme  un  anneau  charnu,  à  4  pouces  (108  mm) 
de  l’anus ,  formé  de  fibres  réunies  en  faisceaux  dans  une 
hauteur  de  6  à  8  ou  1 0  lignes  en  avant  (  1 3  à  1 8  ou  22  mm  ) 
avec  une  épaisseur  plus  grande  qu’en  arrière  où  sa  hauteur 
est  d’un  ponce.  Les  nerfs  rachidiens  qu’il  reçoit  font  conce¬ 
voir  que  la  volonté  peut  intluersursa  contraction  (O’Beirn). 
«  Ceite  théorie  ,  dit  M.  Malgaigne ,  me  paraît  parfaitement 
fondée....  Et  les  faits  nouveaux  qu’elle  a  mis  en  lumière 
sont  d’un  grand  intérêt  pour  leurs  conséquences  chirurgi¬ 
cales.  » 

Malgré  ces  autorités  imposantes ,  cette  doctrine  ne  me 
paraît  point  parfaitement  exacte;  ce  sphincter  supérieur 
n’est  peut-être  pas  aussi  constant  qu’on  l’a  dit  ;  on  le  cher¬ 
chera  vainement  sur  plus  d’un  sujet.  Je  l’ai  trouvé  composé 
de  fibres  irrégulièrement  transversales ,  en  général  peu 
fortes,  un  peu  plus  prononcées  en  avant  qu’en  arrière.  A 
coup  sûr  en  a  exagéré  son  rôle.  Je  doute  qu’on  admette, 
avec  M.  O’Beirn  ,  que  la  cause  de  la  constipation  consiste 
dans  le  spasme  de  ce  sphincter,  qui  peut  à  la  longue  amener 
un  rétrécissement  organique.  Chacun  pourra  se  convaincre 
que  le  rectum  est  loin  d’être  vide  dans  l’intervalle  des  selles  ; 
je  me  suis  assuré  cent  fois,  dans  des  cas  de  fissures  ou  de 
fistules,  dans  l’exploration  rectale  de  la  prostate ,  et  surtout 
dans  le  toucher  vaginal  chez  la  femme  ,  que  cet  intestin  ren¬ 
ferme  des  matières  qui  souvent  remplissent  sa  poche  et  la 
dilatent  longuement.  Chez  le  fœtus,  cette  partie  est  fort  ré-- 
trécie  comparativement  ;  la  pression  fécale  n’a  pas  encore 
été  exercée.  Chez  le  vieillard,  la  dilatation  est  prononcée; 
la  sensibilité  de  l’organe  s’émousse  ,  le  besoin  de  la  défé¬ 
cation  se  fait  plus  rarement  sentir;  son  irritabilité  aurait  be¬ 
soin  d’être  réveillée;  c’est  peut-être  ainsi  qu’agit  la  mèche 
proposée  par  M.  Fleury  contre  la  constipation  habituelle. 

Je  ne  regarde  pas  le  sphincter  supérieur  comme  de  nulle 
importance;  loin  de  là;  mais  son  influence  a  été  exagérée. 
On  dit  qu’il  supplée  les  sphincters  après  l’opération  de  la 
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fissure  ou  de  lu  fistule;  mais  il  est  rare  qu’ils  soient  tout-à- 
fait  divisés,  et  l’on  a  oublié  qu’alors  encore  le  releveur  res¬ 
serre  l’anus.  Après  l’ablation  partielle  du  rectum  ,  les  selles 
sont  brusques  et  involontaires;  la  volonté  a  donc  peu  d’em¬ 
pire  sur  le  sphincter  supérieur;  les  matières  ne  sont  un  peu 
retenues  qu’alors  que  la  cicatrice  rétrécit  beaucoup  l’orifice; 
et  l’incontinence  fécale  est  même  une  des  graves  incommo¬ 
dités  qui  suivent  cette  opération. 

Les  rétrécissements  organiques  n’y  sont  pas  rares;  l’ana¬ 
logie  me  porterait  à  leur  opposer ,  comme  à  ceux  de 
l’urèthre  ,  les  débridemenls  multiples  suivis  de  la  dilatation. 
Dans  l’oblitération  de  son  calibre  par  une  dégénérescence 
squirrheuse  inopérable,  M.  Amussat  a/écemment  insisté  sur 
l’opportunité  de  l’établissement  d’un  anus  artificiel  aux 
lombes  (voy.  Examinai.  Médic.,  1842). 

La  3me  tunique  provient  du  péritoine ,  et  manque  dans 
une  partie  de  la  région.  Chez  les  enfants,  l’opérateur  doit 
se  rappeler  qu’elle  descend  jusqu’au  niveau  et  quelquefois 
au-dessous  de  la  prostate;  ce  qui  ajoute  un  danger  spècial 
pour  la  taille  recto-vésicale  chez  eux.  Comme  le  doigt  pénè¬ 
tre  alors  aisément  jusqu’au  bas-fond  de  la  vessie,  en  sent 
l’utilité  du  précepte  ,  dans  la  taille  de  Celse  ,  de  porter  l’in¬ 
dicateur  sur  le  calcul  pour  le  faire  saillir  au  périnée. 

Au  niveau  du  bas-fond  ,  le  péritoine  se  réfléchit  sur  l’in¬ 
testin  en  formant  deux  replis  semi-lunaires  (ligaments  posté¬ 
rieurs  de  la  vessie)  séparés  par  un  cul-de-sac  assez  profond. 
En  arrière,  il  forme  un  repli  (méso-rectum  )  continu  supé¬ 
rieurement  avec  le  mésocolon.  La  portion  anale  de  l’intestin 
est  fixée  solidement  aux  parois  du  bassin;  aussi  ne  peut-elle 
guère  éprouver  de  déplacements.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  sa 
portion  supérieure ,  et  de  l’S  iliaque;  le  prolapsus  du  rectum 
tient  parfois  à  l’invagination  des  intestins. 

Le  rectum  est  alimenté  par  les  artères  hémorroïdales  supé¬ 
rieures  et  moyenne.  Ses  veines  sont  nombreuses ,  et  se  ren¬ 
dent  au  foie.  On  regarde  avec  raison  la  marge  de  l’anus 
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comme  un  lieu  d’élection  pour  l’application  des  sangsues 
dans  les  affections  hépatiques,  intestinales ,  encéphaliques, 
etc.  —  Bichat  avait  déjà  signalé  la  richesse  des  nerfs  dont 
cette  région  est  douée  par  les  deux  systèmes. 


ARTICLE  IV. 

Du  Périnée. 

De  toutes  les  régions,  celle  du  périnée  est  peut-être  la 
plus  célèbre;  son  importance  chirurgicale  en  a  tellement 
multiplié  les  dissections  et  les  descriptions,  et  les  dissidences 
sont  telles  parmi  les  auteurs  que  son  histoire  anatomique 
est  devenue  pour  ainsi  dire  un  labyrinthe.  Peut-être  nous 
sera-t-il  donné  de  la  simplifier  en  suivant  la  méthode  natu¬ 
relle  qui  nous  a  servi  de  guide  jusqu’ici;  il  nous  semble 
que  l’examen  préalable  que  nous  venons  de  faire  (art.  I,  II 
et  III)  des  organes  ambiants  en  éclairera  et  en  facilitera 
beaucoup  l’étude.  Chacun  pourra  aisément,  le  scalpel  en 
main,  reconnaître  les  dispositions  que  nous  lui  avons 
trouvées. 

Le  périnée ,  -portion  du  plancher  inférieur  du  bassin  ,  est 
compris  dans  une  demi-ceinture  osseuse ,  il  représente  un 
triangle  dont  les  côtés  correspondent  aux  branches  de  l’ar¬ 
cade  pubienne,  le  sommet  à  la  racine  des  bourses,  et  la 
base  à  une  ligne  longue  d’environ  3  pouces  (81  mm)  tirée 
d’une  tubérosité  sciatique  à  l’autre;  en  profondeur ,  il  s’étend 
jusqu’à  la  vessie.  Le  raphé  de  la  peau  le  subdivise  en  deux 
triangles  homologues,  dont  le  gauche  est  spécialement  at¬ 
taqué  par  l’instrument  dans  la  plupart  des  procédés  de  la 
taille  latérale  ou  latéralisée.  Il  suffira  de  décrire  un  seul 
de  ces  triangles  secondaires  pour  les  faire  connaître  tous  les 
deux. 


I)U  PÉRINÉE. 


437 


Chez  l’enfant ,  où  le  bassin  est  étroit ,  le  périnée  l’est  aussi  ; 
première  difficulté  pour  la  cystotomie  périnéale.  En  outre,  le 
col  vésical  est  fort  élevé, et  le  péritoine  descend  très-bas, 
entre  le  rectum  et  la  vessie  ;  M.  Blandin  a  pu  le  suivre  jusque 
sous  la  prostate ,  autre  contr’indicalion  qui  s’adresse  aussi 
à  la  taille  recto-vésicale. 

Dupuytren  a  admis  2  couches  jusqu’aux  muscles ,  M.  Blan¬ 
din  3  ,  M.  Malgaigne  4  ,  MM.  Thomson  et  Velpeau  7  ,  etc. 
Voici  ce  que  l’anatomie  nous  a  fait  voir. 

Anatomie  des  couches.  —  1°  La  peau,  plus  dense  qu’à  la 
partie  interne  des  cuisses  ,  assez  mobile ,  offre  un  raphé  mé¬ 
dian  qui  la  partage  en  deux  triangles  égaux  et  symétriques. 
Elle  est  hérissée  de  poils  qui  font  suite  à  ceux  des  bourses 
et  vont  se  perdre,  chez  l’homme,  au  pourtour  de  l’anus; 
elle  contient  de  nombreux  follicules  sébacés  dont  la  sécré¬ 
tion  est  destinée  à  assouplir  le  tégument.  Quand  les  cuisses 
sont  rapprochées ,  la  surface  du  périnée  est  étroite  à  l’exté¬ 
rieur;  on  a  soin  de  les  tenir  écartées  pendant  l’opération  de 
la  taille.  Les  deux  triangles  sont  en  contact  dans  la  marche; 
de  là,  des  frottements  douloureux,  et  par  suite  des  en¬ 
tre-cuissons  communes  chez  les  enfants  et  les  personnes 
grasses. 

—  2°  La  couche  sous-cutanêe ,  continue  avec  celle  des  ré¬ 
gions  environnantes ,  se  compose  d’un  tissu  cellulo-adipeux , 
dont  l’épaisseur  variable  peut  augmenter  beaucoup  la  pro¬ 
fondeur  du  périnée;  elle  est  lâche  et  molle  ,  et  permet  à  la 
peau  de  se  laisser  distendre  pour  le  passage  des  tenettes 
chargées  d’un  calcul ,  ou  de  glisser  sous  le  doigt,  ce  qui 
oblige  à  la  tendre  préalablement  quand  on  veut  l’inciser. 
Les  abcès  et  les  infiltrations  urineuses  s’y  étendent  rapi¬ 
dement. 

—  3°  Le  1er  feuillet  du  fascia  superficialis  est  une  lame 
cellulo-fibreuse  continue  avec  celle  de  la  cuisse  ,  et  doublée 
d’une  couche  graisseuse ,  quelquefois  plus  épaisse  que  le 
paunicule  adipeux  sous-cqtanè.  On  a  admis  que  les  épan- 
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chemenls  qui  s’y  développent  peuvent  s’étendre  aux  cuisses 
et  au  scrotum  ,  sans  pénétrer  dans  le  dartos. 

—  4°  Le  2me  feuillet  du  fascia  superficialis ,  parsemé  de 
vésicules  adipeuses ,  s’insère  aux  branches  de  l’ischion  où 
il  se  renforce  de  quelques  fibres  du  1er  feuillet  et  se  dirige 
en  avant  vers  les  dartos.  Les  épanchements,  qui  s’opèrent 
dans  ce  point,  se  limitent  à  la  région  périnéale. 

M.  Velpeau  admet  en  outre  une  aponévrose  ano-scrotale 
dont  M.  Malgaigne  n’a  pu  constater  l’existence  réelle  et  in¬ 
dépendante  ,  et  que  plus  récemment  M.  A.  Bérard  n’a  pas 
décrite  ( Dic-t .  en2Ô  vol.  1841  ,  XXIII,  périnée). 

—  5°  L'aponévrose  superficielle  du  périnée  a  été  diversement 
décrite;  elle  n’est  pas  simple,  comme  on  l’enseigne;  elle 
m’a  paru  divisée  en  deux  lames  distinctes  ,  entre  lesquelles 
rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  du  périnée. 

Le  1er  feuillet  s’insère  aux  branches  du  pubis  par  un  épa¬ 
nouissement  tendineux  et  remonte  se  confondre  avec  les 
dartos.  Il  a  beaucoup  de  rapport  avec  l 'aponévrose  ano- 
scrotale  de  M.  Velpeau.  Les  infiltrations  urineuses  de  ce  lieu 
peuvent  se  propager  au  scrotum,  à  l’aine  ,  et  parfois  jusqu’à 
la  fosse  iscbio-rectale. 

Le  feuillet  profond  s’insère  en  arrière  aux  branches  de 
l’ischion  en  dehors  des  corps  caverneux,  qu’il  recouvre 
ainsi  que  le  bulbe,  en  s’appliquant  sur  la  verge  sans  se  mêler 
avec  les  dartos ,  et  se  perd  insensiblement  en  avant  sur  le 
corps  des  pubis  ,  de  manière  à  former  une  enveloppe  en¬ 
gainante  pour  les  principaux  organes  musculeux  de  la  ré¬ 
gion.  S’il  y  a  une  crevasse  au  bulbe  ,  l’infiltration  urineuse 
chemine  toujours  le  long  de  l’urèthre  et  du  côté  du  pénis. 
Y  a-t-il  un  phlegmon  au-dessus  de  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle?  il  peut  s’avancer  jusqu’au  gland  et  sur  le  dos  de  la 
verge  ,  en  traversant  le  scrotum  sous  forme  de  cylindre  ou 
de  bosselure,  sans  atteindre  la  couche  sous-cutanée;  tandis 
qu’une  fois  que  l’aponévrose  superficielle  est  rompue ,  les 
bourses  et  les  téguments  deviennent  tout-à-coup  le  siège 
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d’un  gonflement  extrême ,  comme  dans  les  cas  où  le  mal  a 
débuté  par  la  couche  cellulo-graisseuse.  «  Le  gonflement 
du  1er  genre,  ajoute  M.  Velpeau,  indique  par  conséquent 
une  altération  des  portions  bulbeuse  ou  spongieuse  de  l’urè¬ 
thre;  tandis  que,  d’après  celui  de  la  2mc  espèce  ,  on  peut , 
s’il  est  primitif,  annoncer  une  lésion  des  régions  prosta¬ 
tique  et  membraneuse.  Le  cadavre  d’un  sujet  mort  à  la  Cha¬ 
rité  en  février  1836  avec  des  abcès  urineux,  m’a  permis  de 
montrer  de  nouveau  aux  élèves  toute  l’exactitude  de  ces 
remarques.  » 

L 'artère  superficielle  du  périnée,  née  de  la  honteuse  in¬ 
terne  à  6  lignes  (13  mm)  en  arrière  du  muscle  transverse, 
glisse  à  3  ou  4  lignes  (4 à  9mm)  de  la  branche  des  pubis,  et 
chemine  obliquement  en  avant,  et  en  dedans,  aux  côtés, 
externe  du  muscle  bulbo-eaverneux  ,  et  interne  de  l’ischio- 
caverneux,  jusqu’à  la  racine  des  bourses ,  où  elle  devient 
médiane  et  se  perd  dans  la  cloison  des  dartos.  Elle  peut 
être  ouverte  dans  la  taille  latéralisée  ,  et  même  dans  la  bi¬ 
latérale,  si  on  prolonge  trop  l’incision  en  dehors.  Il  est 
alors  indiqué  et,  du  reste,  assez  facile  de  la  découvrir  pour 
en  faire  la  ligature. 

— 6°  1er  plan  musculeux.  —  A.  L'ischio-caverneux  (  isebio- 
urèthral) ,  allongé  et  aplati,  est  couché  sur  les  côtés  du  pé¬ 
rinée;  attaché  à  la  tubérosité  ischiatique,  il  se  termine  à  la 
racine  de  la  verge,  où  il  se  confond  avec  la  membrane 
fibreuse  des  corps  caverneux  qu’il  recouvre.  —  B.  Le  bulbo- 
eaverneux  (bulbo-urétliral)  s’étend  sur  la  ligne  moyenne, 
du  sphincter  anal  au  bulbe  qu’il  embrasse  ;  il  comprime 
l’urèthre  et  sertà  la  projection  des  dernières  gouttes  d’uriue 
et  de  sperme.  On  a  attribué  à  sa  contraction  spasmodique 
les  difficultés  du  cathétérisme  dans  certains  cas  (voy.  Urè¬ 
thre).  —  C.  Quelques  fibres  excentriques  du  constricteur  de 
l’anus.  — D.  Le  transversc  ( ischio-périnéal )  correspond  à 
la  limite  postérieure  du  périnée;  né  de  la  tubérosité  de  l’is¬ 
chion  ,  il  se  réunit  sur  la  ligne  médiane  avec  son  congé- 
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aère,  au  point  où  commence  le  bulbo-caverneux.  —  E. 
M.  Rigaud  a  décrit  un  petit  muscle  ( bulbo-rectal )  qui  passe¬ 
rait  au-dessus  du  sphincter  externe  et  du  transverse. 

Cette  couche  renferme  plusieurs  artères.  —  A.  L'hèmor- 
rhoïdalc  inférieure,  née  au  niveau  de  l’ischion,  à  environ 
12  lignes  (27  mm)  en  arrière  du  muscle  transverse,  se  di¬ 
rige  transversalement  vers  le  sphincter  et  le  releveur.  On 
ne  peut  la  blesser  dans  la  taille  latéralisée  ou  bilatérale, 
à  moins  de  porter  l’instrument  beaucoup  trop  en  arrière. 
—  B.  La  honteuse  interne,  après  avoir  contourné  l’épine 
sciatique  et  rentré  dans  le  bassin ,  entre  les  ligaments  sa¬ 
cro-sciatiques ,  se  réfléchit  pour  cheminer  en  haut  et  en 
avant,  accolée  derrière  la  tubérosité  et  la  branche  de  l’is¬ 
chion,  dans  un  canal  fibreux  qui  la  protège;  elle  monte 
ainsi  jusqu’à  la  symphyse  ,  où  elle  se  termine  par  les  bran¬ 
ches  dorsale  et  caverneuse.  Elle  est  cachée ,  au  niveau  de  l’is¬ 
chion,  sous  la  racine  des  corps  caverneux,  à  une  distance 
de  15  à  18  lignes  (33  à  40  mm)  de  l’anus  et  à  une  assez 
grande  profondeur.  Bèclard  et  M.  Blandin  ont  expérimenté 
qu’il  est  difficile  de  l’atteindre  avec  le  lithotome.  Peut-être 
était-elle  un  peu  déviée  quand  elle  a  été  ouverte  par  De- 
sault,  Physiek  et  M.  Roux  (peut-être  même  n’était-ce  que 
la  superficielle).  On  pourrait  alors  la  lier  contre  l’ischion  en 
la  contournant  avec  un  fil.  Travers  est  parvenu  à  la  com¬ 
primer  sur  l’épine  sciatique.  Au  niveau  de  l’attache  com¬ 
mune  ,  de  l’ischio-caverneux  et  du  transverse ,  la  honteuse 
interne  se  divise  en  deux  branches ,  l’une  inférieure  ou  su¬ 
perficielle  du  périnée,  et  l’autre  supérieure,  qui  continue  le 
trajet  du  tronc  ,  et  fournit  la  suivante  :  —  G.  La  transverse 
ou  artère  du  bulbe ,  née  au  niveau  de  l’insertion  ischiati- 
que  du  muscle  transverse  qu’elle  perfore ,  pour  marcher 
obliquement  jusqu’au  bulbe  à  12  ou  14  lignes  (27  à  31  mm) 
en  avant  de  l’anus,  est  renfermée  dans  un  dédoublement 
de  l’aponévrose  moyenne.  Elle  donne  deux  ramuscules  in¬ 
ternes  qui  se  portent  l’un  à  l’anus  et  l’autre  vers  le  raphé; 
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ils  sont  lésés  dans  la  taille  latéralisée.  Le  tronc  lui-même, 
l’est  assez  souvent  ;  on  l’évitera  en  commençant  l’incision  à 
10  ou  11  lignes  seulement  (22  à  24  mm)  en  avant  de  l’anus. 

— 7°  L’aponévrose  moyenne  ( ligament  triangulaire  de  Colles; 
ligament  de  Carcassone;  aponévrose  ano  -pubienne  de  Vel¬ 
peau),  plus  dense  que  les  feuillets  précédents,  est  tendue 
au-dessous  et  en  arrière  de  la  symphyse  du  pubis  entre  les 
branches  ischio-pubiennes.  En  arrière,  elle  se  recourbe  vers 
l’anus  pour  se  continuer  avec  le  feuillet  profond  de  l’aponé¬ 
vrose  superficielle,  de  manière  à  compléter  la  gaine  fibreuse 
qui  renferme  les  organes  de  la  6me  couche.  A  son  milieu , 
elle  est,  vers  l’origine  du  bulbe,  percée  d’une  ouverture  pour 
le  passage  de  l’urèthre,  qu’elle  embrasse  et  qui  y  change  de 
direction  (voy.  Urèthre).  La  dénomination  d’aponévrose  in¬ 
férieure  du  releveur  de  l’anus  explique  ses  rapports.  Sous  la 
symphyse,  il  existe  un  trou  constant  que  traversent  en  sens 
inverse  les  veines  et  les  artères  dorsales. 

—  8°  2me  Plan  musculeux.  —  A.  Les  muscles  de  IVilson 
ne  paraissent  pas  constants.  Deschamps  fils  et  Boyer  ne  leur 
accordent  pas  une  existence  indépendante;  ce  ne  serait 
qu’un  faisceau  isolé  du  releveur.  C’est  un  muscle  pair; 
M.  Denonvilliers  a  pu  y  suivre  trois  faisceaux  distincts; 
Winslow  en  avait  signalé  quatre ,  sous  le  nom  de  muscles 
prostatiques  supérieurs  et  inférieurs.  Le  muscle  de  Wilson 
s’attache  derrière  la  symphyse ,  au-dessous  des  ligaments  de 
la  vessie ,  et  descend  sur  les  côtés  de  la  portion  membra¬ 
neuse  de  l’urèthre ,  pour  se  replier  au-dessous ,  et  se  réunir 
avec  son  congénère  au  niveau  de  la  prostate  et  du  rectum. 

—  B.  Le  releveur  de  l’anus,  décrit  plus  haut  (voy.  anus)  , 
complète  le  plancher  musculeux  sur  les  côtés  et  en  arriére. 

—  Nous  verrons  comment  ces  muscles  sont  intéressés  dans 
la  taille. 

• — 9°  La  portion  membraneuse  de  l’urèthre  présente  une  di¬ 
rection  légèrement  oblique ,  et  un  calibre  rétréci  à  son  pas¬ 
sage  à  travers  l’aponévrose  moyenne,  à  4  ou  5  lignes  au- 


442  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE, 

dessous  de  la  symphyse.  Le  bulbe  descend  au-dessous  de  son 
niveau;  d’après  M.  Blandin,  sa  section  est  inévitable  dans 
la  lithotomie  oblique.  Si,  pour  l’éviter  avec  son  artère,  on 
commence  l’incision  à  8  ou  9  lignes  (18  à  20  mm)  de  l’anus  , 
il  faut  se  garder  de  donner  à  la  plaie  une  direction  trans¬ 
versale,  afin  d’épargner  lahonteuse  interne  et  la  superficielle, 
ou  de  se  porter  trop  en  arrière ,  afin  de  fuir  le  rectum. 

Les  glandes  de  Cowper  et  de  Littré  sont  deux  petits  corps 
glanduleux  arrondis,  du  volume  d’un  pois,  situés  sur  les 
côtés  de  l’urèthre  ,  au-devant  de  la  prostate,  au-dessus  des 
muscles  bulbo-caverneux.  Leurs  conduits  excréteurs  vont 
s’ouvrir  au-devant  du  vérumontanum. 

10°  L’aponévrose  profonde  (Jascia  pelvia  de  J.  Cloquet)est 
appliquée  dans  toute  sou  étendue  sur  le  muscle  releveur  , 
ce  qui  lui  a  valu  le  nom  d ’ aponévrose  supérieure  du  muscle 
releveur  de  l’anus.  Elle  s’attache  à  la  symphyse,  au  pourtour 
du  détroit  supérieur,  enfin  au  sacrum  et  au  coccyx.  Passe- 
t-elle  au-dessous  de  la  prostate?  M.  Blandin  la  place  au-des¬ 
sus;  mais  en  disséquant  la  capsule  propre  de  la  glande  ,  on 
voit  qu’elle  se  trouve  ,  ainsi  que  les  vésicules  séminales , 
au-dessus  de  l’aponévrose.  On  distingue  en  avant  deux  fais¬ 
ceaux  fibreux  qui  descendent ,  en  recouvrant  les  muscles  de 
Wilson,  des  pubis  à  la  prostate  ( ligaments  vésicaux  ou  pubio- 
prostaliques  de  M.  Denonvilliers),  et  laissent  entr’eux  un 
intervalle  de  8  à  10  lignes  (18  à  22mra)  où  se  trouve  tendue 
une  lame  résistante  ( pubio-prostatique )  criblée  de  trous  pour 
le  passage  des  veines  qui ,  du  pénis  ,  convergent  à  la  pros¬ 
tate  et  au  bas-fond  de  la  vessie. 

Les  veines  du  périnée  traversent  plusieurs  fois  les  divers 
plans  apouèvrotiques ,  ou  rampent  dans  le  dédoublement 
des  lames;  leurs  adhérences  fibreuses  les  maintiennent 
béantes;  ce  qui  expose  aux  phlébites  dans  les  infiltrations 
urinaires  ou  purulentes.  De  là ,  une  des  causes  de  la  diffé¬ 
rence  des  résultats  qu’offre  la  cystotomie  chez  les  enfants,  et 
chez  les  vieillards  où  cette  disposition  sera  d’autant  plus 
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marquée  que  les  veines  seront  plus  développées  par  les  plileg- 
masies  chroniques  des  voies  urinaires.  Les  veines  du  rectum 
présentent  la  même  particularité  autour  de  l’anus  chez  les 
adultes  et  les  vieillards;  M.  Lenoir  y  a  vu  l’origine  des  acci¬ 
dents  graves  que  causent  parfois  les  opérations  de  fistules  à 
l’anus  ou  l’ablation  des  hémorrhoïdes  (Thèse ,  1833). 

—  11°  La  prostate  est  maintenue  en  place  sur  la  ligne 
médiane  par  deux  aponévroses  :  A.  L’aponévrose  latérale 
ou  pubio-rectale ,  tendue  entre  les  aponévroses  supérieure  et 
moyenne  du  périnée ,  descend  de  la  symphyse  pubienne 
jusqu’au  rectum;  sa  face  externe  répond  au  releveur,  l’in¬ 
terne  à  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  dont  la  sépare 
le  muscle  de  Wilson  ,  et  à  la  prostate  ,  qui  lui  adhère  par 
un  tissu  cellulaire  dense  où  rampe  un  plexus  veineux. 
—  B.  L 'aponévrose  prostato-péritonéale ,  située  au-dessous 
des  vésicules  séminales  et  au-dessus  du  rectum  ,  s’étend  de 
la  prostate  au  cul-de-sac  recto-vésical  du  péritoine  qu’elle 
maintient  fixé  à  4  pouces  (108  mm)  de  l’anus  selon  Sanson  et 
M.  Lisfranc ,  et  seulement  à  2  pouces  10  lignes  (  76mm  )  ou 
3  pouces  6  lignes  (94  mra)  selon  M.  Blandin.  On  sait  qu’il 
est  beaucoup  plus  bas  chez  les  enfants. 

La  prostate  repose  sur  le  rectum  qui  se  moule  sur  elle  ; 
elle  embrasse  l’origine  de  l’urèthre  et  le  col  vésical.  Sa  dis¬ 
tance  de  la  symphyse  est  de  8  à  9  lignes (18  à  20mra);elle  en 
est  plus  rapprochée  lorsque  l’arcade  pubienne  est  basse.  Sa 
partie  supérieure  correspond  à  un  écartement  des  os  de  21 
lignes  (47  mm),  sa  partie  moyenne  à  un  écartement  de  2  pou¬ 
ces  (54mm),  et  l’inférieure  ,  à  2  pouces  3  lignes  (60  mm). 
Un  auteur  moderne  a  commis  à  ce  sujet  une  singulière  mé¬ 
prise  :  «  La  prostate ,  dit-il ,  est  écartée  des  branches  ischio- 
pubiennes  dans  le  rapport  suivant  :  pour  sa  partie  supérieure 
21  lignes;  pour  sa  partie  moyenne  ,  2  pouces;  pour  sa  partie 
inférieure,  2  pouces  3  lignes.  »  ( Dict .  en  25  vol.,  1841  , 
XXIII-503.)  Il  ne  s’agit  pas  de  la  distance  de  la  prostate  aux 
branches  pubiennes,  mais  de  l’écartement  de  ces  os  en- 
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tr’eux.  Ainsi  nul  obstacle  sous  ce  rapporta  l’issue  de  calculs 
même  considérables. 

Son  volume  varie  suivant  l’âge;  il  se  développe  plutôt 
sur  les  côtés  que  selon  l’axe  antéro-postérieur.  Voici,  sur  le 
développement  de  la  longueur  et  de  l’épaisseur  de  la  pros¬ 
tate  ,  un  tableau  que  j’ai  rédigé  d’après  les  recherches  de 
Deschamps. 


AGE. 

LONGUEUR 

de  la  prostate. 

9  à  10  lig. 
11  à  12  11g. 
13  à  13  lig. 

ÉPAISSEUR. 

de  3  à  8  ans 

de  8  à  16  ans 

de  16  à  40  ans 

1°  antérieure. 

1  lig-  3/4 

2  1. 

2  1.  1/2 

2°  postérieure. 

2  lig.  1/2 

3  1. 

3  ). 

3°  latérale. 

3  lig.  1/2 

4  à  S 

8i9  et9  1/2 

Dans  la  vieillesse ,  ces  dimensions  augmentent  de  2  et 
même  3  lignes ,  excepté  pour  l’épaisseur  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  la  glande.  Chez  quelques  vieillardsj’ai  trouvé  16 
et  1 7  lignes  pour  le  diamètre  antéro-postérieur. 

Ce  point  étant  capital  pour  l’histoire  de  la  taille  ,  j’ai  pris 
soin  de  formuler  dans  un  tableau  synoptique  les  résultats  des 
recherches  modernes  sur  la  prostate  aux  différents  âges. 


Enfance  (H.  Bell.) 

Adolescence 
(H.  Bell.) 

Age  adulte. 

Vieil 

de  2  à  4  ans 

3  à  10  ans 

10  à  12  ans 

12  à  13  ans 

Senn. 

1 

Velpeau. 

Pétre 

Diamètre  transverse 

3  lig.  1/2  à  6 

6  à  7  1/2 

7  à  8  1/2 

8  1/2  â  10 

19 

12 

20 

—  vertical  . 

» 

» 

)) 

f) 

13 

9  à  13 

» 

Hayon  inférieur  .  . 

)) 

» 

)) 

» 

7  à  8 

3  à  6 

6 

—  supérieur.  . 

)> 

» 

» 

» 

3  à  4 

» 

7 

—  transverse  . 

1 

2  à  2  1/2 

2  à  2  1/2 

2  à  2  t/2 

9 

3  à  8 

» 

•—  oblique  en  bas 

2  à  2  1/4 

2  1/2  à  3 

2  3/4  à  3  1/  2 

3  1/2 

10  à  11 

8  à  10 

11 

Ces  deux  tableaux  comparatifs  permettent  de  suivre  le 
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développement  de  la  prostate  dans  ses  divers  diamètres ,  re¬ 
lativement  à  l’àge;  il  est  remarquable  que  ces  chiffres,  sauf 
quelques  dissidences  inévitables,  présentent  une  série  assez 
régulière. 

—  13°  Le  col  vésical  et  l’origine  du  bas-fond  de  la  vessie 
terminent  le  périnée. 

Le  diamèlre  du  col  est  fort  important  à  connaître;  il 
change  avec  l’âge ,  comme  on  le  voit  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  où  j’ai  groupé  les  recherches  de  Deschamps  et  de  Scarpa, 
en  comparant  le  col  avec  le  calibre  de  la  région  prostatique: 


Diamètres. 

D'après  Deschamps. 

D’après  Scarpa. 

de  3  à  8  ans 

dë8àl6ans 

de  16  à  40  ans 

de  30  à  40  ans 

En  avant.  . 

1  üg-  i/3 

1  2/3  à  2  1/4 

2  a/3 

3  lig. 

Au  milieu. 

2  1.  i/3 

3 

4 

4  1. 

En  arrière. 

3  1. 

4  i/3 

5 

S  1. 

Chez  l’adulte  et  le  vieillard ,  j’ai  trouvé  au  col  un  péri¬ 
mètre  variable  de  11  à  12  ou  14  lignes  (24  à  27  ou  31 mm), 
—  Il  est  très-remarquable  ,  dit  Scarpa ,  de  voir  journelle¬ 
ment  avec  quelle  facilité  on  dilate  cet  orifice  ,  même  à  un 
point  considérable,  quand  il  a  -été  incisé  latéralement  et 
qu’il  n’est  plus  resserré  par  la  base  intacte  de  la  prostate 
(p.  32).  Il  suffit ,  ajoute-t-il,  que  l’incision  pénètre  à  6  lignes 
dans  celte  glande ,  en  entamant  un  peu  le  col ,  pour  qu’il 
en  résulte  une  ouverture  large ,  et  suffisante  pour  en  ex¬ 
traire  une  pierre  d’un  volume  plus  qu’ordinaire ,  à  l’aide 
d’une  dilatation  graduelle  et  modérée  (ib.,  p.  8). 

La  profondeur  moyenne  du  col ,  par  rapport  au  périnée  , 
mesurée  à  10  lignes  (22mm)  au-devant  de  l’anus,  est  de 
2  pouces  (  54  mm  )  à  2  pouces  8  lignes  (  Blandin  ) ,  et  varie 
entre  2  pouces  chez  les  sujets  maigres,  et  3  1/2  (94  mra)  chez 
les  individus  gras  (Deschamps);  la  moyenne  générale  est 
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de  2  pouces  1/2  (  67  mm  )  chez  l’adulte  (  Dupuytren  ).  Chez 

les  enfants  de  5  à  10  ans,  elle  est  de  1  pouce  1/2  à 

1  pouce  3/4  (Deschamps). 

Sa  distance  de  la  symphyse  pubienne  est  de  12  lignes 
(  27  mra  )  ;  l’origine  de  la  région  membraneuse  eu  est  dis¬ 
tante  de  4  à  5  lignes  (9  à  11  ram  ),  et  le  rectum  de  24  lignes 
(  54  mm  )  ;  le  col  est  ainsi  intermédiaire  entre  ce  dernier  or¬ 
gane  et  la  symphyse. 

Avant  d’appliquer  ces  diverses  notions  anatomiques  à 
l’étude  critique  des  principaux  procédés  pour  la  taille  ,  il 
nous  reste  à  examiner  la  composition  générale  du  triangle 
reclo-urèthral. 

13°  L’ensemble  des  parties  qu’intéresse  le  lithotomiste  se 
trouve  dans  le  triangle  recto-uréthral ,  compris  entre  l’axe  de 
l’urèthre  et  la  convexité  antérieure  du  rectum  à  partir  de 
l’anus  à  la  prostate.  Ce  triangle  ou  plutôt  cette  pyramide 
triangulaire  a  sa  base  à  la  peau  et  son  sommet  à  la  prostate; 
ses  limites  latérales  sont  les  ischions  écartés  d’environ 

2  pouces  1/2  (67  mm  ). 

On  sait  que  le  rectum  est  renflé  en  ampoule  au-dessus  de 
l’anus  ,  surtout  chez  les  sujets  habituellement  constipés;  et 
dés  lors,  pour  l’éviter ,  le  bistouri  doit  s’éloigner  davantage 
de  l’orifice  anal.  Mais,  en  devenant  convexe,  l’intestin 
avance  prés  du  bulbe ,  et  le  triangle  est  rétréci.  Si,  alors  , 
on  porte  l’incision  à  un  pouce  en  avant ,  pour  s’écarter  du 
rectum  ,  on  court  risque  de  léser  le  bulbe  ,  qui  repose  sur 
la  base  du  triangle ,  et  qui  descend  au-dessous  de  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre.  Leur  distance  normale  paraît 
être  de  9  à  10  lignes  (  A.  Bèrard  ) ,  mais  elle  diminue  beau¬ 
coup  par  la  courbure  antérieure  du  rectum  et  le  prolapsus 
du  bulbe.  Ce  dernier  sera  donc  lésé  dans  la  taille  latéralisée, 
surtout  chez  les  vieillards ,  où  il  est  tuméfié  par  l’engorgement 
du  plexus  veineux  vésical ,  suite  de  la  présence  d’un  calcul. 

L’aire  du  triangle  uréthral ,  sur  la  ligne  médiane ,  pré¬ 
sente  successivement  la  peau ,  la  couche  sous-cutanée ,  le 
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fascia  superficialis ,  le  sphincter,  l’aponévrose  superficielle, 
le  bulbo-caverneux  et  le  transverse ,  la  fin  de  l’artère  bul¬ 
beuse  ,  le  bulbe ,  l’aponévrose  moyenne  ,  la  portion  mem¬ 
braneuse  ,  l’aponévrose  profonde  ,  la  prostate  et  le  col  vé¬ 
sical. 

Les  veines  forment  autour  de  la  prostate  et  du  col  un 
plexus  très-volumineux ,  surtout  dans  la  vieillesse  et  dans 
les  affections  chroniques  de  la  vessie.  Leur  division  peut 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  grave  ,  ou  môme  mortelle, 
comme  P.  Robert  en  cite  deux  exemples.  Elle  expose  en 
outre  à  la  phlébite.  Aussi  est-il  généralement  de  précepte  de 
ne  point  diviser  entièrement  la  prostate  dans  la  taille.  Tou¬ 
tefois  cette  doctrine  vient  d’être  vivement  attaquée  par  un 
habile  critique. 

«On  ne  conçoit  plus  ,ditM.  Malgaigne,  cette  insistance  des 
chirurgiens  modernes  à  défendre  au  couteau  de  dépasser  les 
limites  de  la  prostate  dans  les  tailles  périnéales.  »  (  Anat. 
Chirurg.  )  Voyons  donc  sur  quoi  l’auteur  se  fonde  pour  pré¬ 
coniser  la  conduite  contraire.  Il  insiste  sur  ce  que  ,  dans  les 
expériences  de  Deschamps ,  la  dilatation ,  après  une  incision 
soit  de  la  pointe ,  soit  de  tout  le  corps  de  la  prostate ,  amène 
une  déchirure  constante  de  son  tissu  sur  le  cadavre.  Il  re¬ 
doute  beaucoup  cette  lésion ,  et  il  professe  que  «  la  dila¬ 
tation,  quelque  lente  quelle  soit,  est  une  mauvaise  ma¬ 
nœuvre.  »  Deschamps  avait  pourtant  remarqué  que  la  dila¬ 
tabilité  est  plus  grande  sur  le  vivant;  et  il  en  appelait  à  ses 
observations  ,  pour  montrer  que  sur  plusieurs  sujets  ,  chez 
qui  il  se  bornait  à  inciser  la  pointe  de  la  prostate ,  il  avait  fa¬ 
cilement  dilaté  le  col  au  point  de  retirer  aisément  des  calculs 
de  8  à  10  lignes  de  diamètre,  et  qu’une  incision  de  ô  lignes 
(11  mm  )  suffisait  pour  extraire  des  pierres  de  14  à  1 Ô  lignes 
(  31  à  33  mm  ).  M.  Malgaigne  ne  trouve  pas  ces  observa¬ 
tions  probantes;  il  objecte  que  ,  l’autopsie  n’ayant  pas  vé¬ 
rifié  si  l’extraction  s’était  faite  sans  déchirure,  il  ne  manque 
à  cette  thèse  que  la  démonstration.  Mais  la  sienne ,  com- 
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ment  la  démontre-t-il?  La  question  est  capitale.  Il  ne 
s’arrête  pas  à  ce  que  celte  pratique  a  réussi.  Cependant, 
n’aurait-il  pas  dû,  pour  établir  sa  théorie,  prouver  d’abord  la 
gravité  d’une  simple  déchirure  ?  La  parole  de  Deschamps  a 
bien  aussi  quelque  autorité  sur  ce  point;  et  l’on  accordera 
difficilement  qu’une  pure  assertion  puisse  détruire  d’emblée 
les  résultats  d’une  expérience  de  30  années  dans  les  hôpi¬ 
taux.  A.  Paré  et  Pouteau  avaient  cru  remarquer  que  les 
parties  déchirées  se  réunissaient  aussi  bien  que  les  parties 
divisées  par  l’inslrument.  «Cette  assertion,  poursuit  l’auteur, 
ne  mérite  pas  même  d’être  réfutée.  »  C’est  s’en  tirer  adroite¬ 
ment.  Mais  au  moins  fallait-il  essayer  de  convaincre  le  lec¬ 
teur.  Car  enfin  qu’y  a-t-il  donc  tant  à  risquer  dans  une  simple 
déchirure  de  la  prostate  ?  Je  ne  trouve  pas  un  seul  fait  expé¬ 
rimental  ou  clinique  à  l’appui  de  cette  critique.  M.  Malgaigne 
se  borne  à  dire  :  «  Je  regarde  comme  un  des  plus  graves 
inconvénients  de  la  taille  bilatérale  d’exposer  à  la  déchirure 
de  cet  organe  en  deux  points  opposés.  »  Une  conviction 
n’est  pas  une  preuve.  L’auteur  serait-il  persuadé  par  un 
adversaire  qui ,  pour  toute  démonstration  ,  lui  tiendrait  un 
pareil  langage?  Assurément  non. 

Il  compare  cette  dilatation  au  cathétérisme  forcé  avec 
une  sonde  trop  forte  ;  mais  il  n’y  a  pas  identité  ;  il  oublie 
qu’il  y  a  ici  une  incision  préalable,  qui  permet  tout  son  jeu  à 
la  dilatabilité  du  col  vésical ,  et  qu’il  s’y  ajoute  une  déchi¬ 
rure  qui  aide  encore  au  passage  du  calcul. 

Après  s’être  ainsi  prononcé  contre  les  procédés  actuels  , 
il  propose  le  suivant  :  «  Il  n’est ,  dit-il ,  qu’un  seul  moyen  ,  à 
mon  avis  ,  de  rendre  la  taille  périnéale  moins  dangereuse, 
c’est  de  diviser  largement  la  prostate  d’un  seul  côté  au- 
delà  de  ses  limites,  en  entamant  le  corps  de  la  vessie  et  le 
tissu  cellulaire.  »  On  cherche  en  vain  sur  quel  fait  irrécu¬ 
sable  l’auteur  se  fonde  pour  avancer  cette  théorie.  C’est 
une  assertion  qui  attend  sa  preuve.  Peut-on  logiquement 
opposer  une  hypothèse  à  l’expérience  de  plusieurs  siècles  et 
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des  plus  grands  opérateurs?  «  Quant  aux  craintes  d’épanche¬ 
ment  urineux,  dit-il,  les  essais  de  taille  latérale  longi¬ 
tudinale  tentés  par  Foubert  et  Thomas,  et  plus  encore  les 
succès  de  la  taille  sus-pubienne,  sont  là  pour  nous  rassu¬ 
rer.  »  M.  Malgaigne  est  trop  instruit  pour  ne  pas  savoir  que 
c’est  précisément  là  la  cause  de  la  ruine  des  deux  méthodes 
précitées.  Sharp  nous  apprend  que  Cheselden ,  qui  incisait 
le  corps  de  la  vessie ,  fut  obligé  d’abandonner  cette  pratique, 
à  cause  des  infiltrations  urinaires.  Camper  ajoute  que  sur 
dix  opérés  il  en  mourait  huit.  Bromfield  a  signalé  les  mêmes 
accidents,  etScarpa  les  a  surabondamment  fait  connaître. 
«Licet  plerique  chirurgi,  quod  sciam,  dit  Bromfield,  glan- 
dulam  prostalem  per  totam  suam  crassiliem  dividere  optent, 
ego  tamen  nollem  factum ,  etc.  »  il  ne  peut  y  avoir,  dit 
Scarpa ,  que  des  pierres  volumineuses  dont  le  petit  diamè¬ 
tre  a  plus  de  20  lignes  (45ram) ,  qui  obligent  à  couper  laté¬ 
ralement  toute  la  base  de  la  prostate  en  intéressant  parfois  le 
corps  de  la  vessie  ;  mais  comme  il  arrive  constamment  qu'une 
incision  aussi  profonde  donne  lieu  à  une  infiltration  urineuse  , 
à  des  abcès  gangréneux,  ainsi  qu’à  des  fistules ,  il  est  évi¬ 
dent  qu’on  ne  doit  jamais  extraire  par  le  périnée  un  calcul 
de  cette  dimension  (  Mém.  sur  la  Taille ,  p.  8.  Il  y  revient 
encore  pag.  3  ,  6  ,  32 , 34  ,  36  ,  etc.  ).  Quant  à  la  taille  sus- 
pubienne,  on  sait  trop  bien  que  la  crainte  seule  de  l’infiltra¬ 
tion  urineuse  l’a  fait  presque  abandonner  malgré  la  facilité 
de  sa  manœuvre;  les  procédés  les  plus  récemment  imaginés 
pour  son  perfectionnement ,  ont  tous  pour  but  de  prévenir 
cet  épanchement;  preuve  irrécusable  que,  de  tous  ses  incon¬ 
vénients  ,  c’est  le  plus  fréquent  et  le  plus  grave. 

On  s’est  peu  occupé  de  justifier  la  pratique  ordinaire  ; 
voici  le  résultat  de  mes  recherches  à  cet  égard  ;  la  division 
complète  de  la  prostate  expose  aux  épanchements  d’urine;  le 
fait  est  démontré. Or,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’incision 
incomplète  ,  suivie  d’une  déchirure  plus  ou  moins  étendue. 
Il  est  d’expérience  que  les  aponévroses  seules  ne  s’opposent 

29 
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nullement  au  passage  du  calcul  (Senn).  Il  esttdonc  impor¬ 
tant  que  le  bistouri  les  respecte;  elles  forment  pour  la  pros¬ 
tate  une  puissante  barrière  aux.  infiltrations;  la  déchirure 
les  laisse  intactes,  et  la  tunique  fibreuse  de  la  glande  conti¬ 
nue  à  former  une  enveloppe  qui  retient  les  liquides  ,  main¬ 
tient  les  parties  molles  en  rapport,  et  en  favorise  le  recolle¬ 
ment.  Il  n’en  est  plus  ainsi  quand  elle  est  divisée;  delà,  les 
accidents  qui  s’eu  suivent.  Celte  pratique  est  celle  de  la  plu¬ 
part  des  opérateurs  ;  M.  Yiricel ,  de  Lyon,  dont  les  opéra¬ 
tions  ont  été  très-heureuses  ,  s’est  comporté  de  la  sorte  ,  de 
môme  que  MM.  Janson  ,  Bouchet ,  Gensoul ,  et  les  lithoto- 
misles  que  j’ai  interrogés  en  Italie.  «  Le  grand  secret  des 
réussites  en  fait  de  taille,  dit  M.  Peceliioli  de  Sienne,  c’est 
de  ne  jamais  dépasser  les  limites  de  la  prostate.  »  (  Voyage 
en  Italie.  Gaz.  Méd.,  1837  ,  n°  44.)  L’ohservation  clini¬ 
que  avait  conduit  aux  mêmes  conclusions  ,  Delpech ,  Du- 
puytren,  etc. 

Ceci  posé ,  analysons  la  manœuvre  opératoire  pour  l’ap¬ 
pareil  latéralisc.  On  incise,  suivant  une  ligne  qui  du  raphè 
tombe  à  gauche  sur  le  milieu  de  l’espace  ano-sciatique.  Où 
faut-il  la  commencer?  On  dit  à  11  ou  12  lignes  en  avant  de 
l’anus.  Mais  alors  on  lèse  sûrement  le  bulbe  ,  qui  descend 
à  8  ou  10  lignes ,  et  même  6  de  cet  orifice.  M.  Blandin  s’est 
en  effet  assuré  qu’il  est  presque  toujours  compromis.  Aussi 
a-t-on  réduit  cet  espace  à  8  ou  9  lignes;  ce  qui  ne  suffit  pas 
constamment.  «  Dupuytren  ,  dit  M.  Malgaigne ,  évitait  à  la 
fois  Irès-certainemenl  et  le  bulbe  et  son  artère,  en  incisant 
pour  la  taille  bilatérale,  à  cinq  lignes  en  avant  de  l’anus.  » 
Je  ne  crois  pas  ce  procédé  toujours  très-sûr,  à  cause  des  ano¬ 
malies  du  bulbe;  Scarpa  a  fait  voir  que  chez  les  vieillards  il 
touche  parfois  au  rectum.  Mais  d’ailleurs,  s’exposer  à  blesser 
cet  intestin  serait  beaucoup  plus  grave.  Il  est  préférable  de 
risquer  la  lésion  du  premier  pour  éviter  celle  du  second  ;  et 
il  importe  moins  de  fuir  le  bulbe  queson  artère;  celle-ci  est, 
nous  le  savons,  élevée  de  12  à  14  lignes  (27  à 31  mm).  On 
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s’en  écarte  en  commençant  l’incision  à  9  ou  10  lignes 
(20  à  22  mm)  de  l’anus. 

On  divise  la  peau ,  les  fascia  sous-cutanés ,  l’aponévrose 
superficielle,  le  muscle  bulbo-caverneux,  la  pointe  du  bulbe 
qu’on  rejette  d’ailleurs  un  peu  à  droite  ,  l’aponévrose 
moyenne ,  quelques  fibres  du  releveur  anal  ,  contiguës  à 
celles  du  muscle  de  Wilson,  qu’on  coupe  sur  la  cannelure 
du  cathéter,  et  enfin  la  portion  membraueuse  que  le  bis¬ 
touri  entame,  ainsi  que  l’aponévrose  supérieure.  A  mesure 
que  la  plaie  devient  plus  profonde ,  il  convient  de  la  porter 
davantage  vers  la  symphyse,  pour  marcher  à  la  rencontre 
de  la  prostate  et  du  col ,  dont  nous  connaissons  la  hauteur 
et  la  profondeur.  Dupuytren  recommande  avec  raison  d’a¬ 
baisser  à  mesure  avec  l’indicateur  gauche  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  plaie ,  pour  repousser  le  rectum  en  arrière  et 
le  sauver  de  l’instrument.  On  pourrait  encore  le  léser  en 
incisant  en  bas  la  prostate  qu’il  déborde  chez  les  vieillards. 
De  là,  le  procédé  de  Boyer,  qui,  appliquant  la  tige  du  litho- 
tome  caché  contre  le  bas  du  col ,  et  portant  sa  concavité 
contre  la  branche  droite  du  pubis ,  tournait  directement  le 
tranchant  à  gauche  pour  inciser  transversalement  la  glande. 
M.  Malgaigne  lui  reproche  d’ouvrir  une  voie  moins  libre,  à 
cause  de  la  direction  différente  de  la  plaie  extérieure  et  in 
térieure. 

Reste  à  examiner  l’étendue  du  débridement  à  opérer. 
Nous  savons  que  le  col  de  l’urèthre  peut  admettre  un  sphé¬ 
roïde  de  5  lignes  (11  mm)  de  diamètre  ,  et  de  15  lignes 
(33  rara)  de  circonférence.  Un  débridement  transversal  de 
8  lignes  (18  mm),  ajoutant  16  lignes  (35mra)  d’étendue, 
fournira  une  ouverture  totale  de  31  lignes  (69  ram)  de  cir¬ 
conférence,  propre  à  recevoir  une  sphère  de  10  lignes 
(22  mra)  de  diamètre.  Un  débridement  oblique  de  10  lignes 
ouvrira  un  espace  de  35  lignes  de  circonférence ,  suffisant 
pour  une  pierre  de  11  à  12  lignes  de  diamètre.  Enfin  un 
débridement  oblique  bilatéral  de  9  lignes  (  20  mm  )  ouvre 

29. 
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un  triangle  isocèle  de  plus  de  18  lignes  (40  ,nm)  de  base , 
avec  un  périmètre  de  3  pouces  8  lignes  (99  mm).  M.  Senn  a 
estimé  qu’une  incision  oblique  à  gauche  de  10  à  11  lignes 
et  une  transversale  à  droite  de  8  à  9  ,  produisaient  une 
ouverture  de  52  lignes  (  117  inm)  de  circonférence.  «Mais, 
avec  de  semblables  calculs  ,  ajoute  M.  Malgaigne ,  tous  les 
procédés  de  taille  prostatique  seraient  accusés  ou  de  barba¬ 
rie  ou  d’impuissance...,  et  Dupuytren  ni  M.  Senn  n’arrive¬ 
raient  jamais  à  extraire  les  pierres  de  18  lignes  (40  mm)  de 
diamètre.  »  Leur  volume,  d’après  Deschamps,  s’élève  à  18 
ou  20  lignes  (40  à  45mm)  chez  l’adulte.  Mais  nous  savons 
déjà  que  la  dilatabilité  de  la  prostate  et  l’élasticité  du  col , 
jointes  à  la  déchirure  qui  accompagne  le  débridemenl  pros¬ 
tatique  ,  suppléent  largement  à  ce  qui  manque.  Cela  est 
d’autant  plus  frappant  que,  en  opérant  sur  le  cadavre  avec 
un  lithotome  ouvert  au  n°  12  ou  13 ,  j’ai  vu  presque  cons¬ 
tamment  que  la  base  de  la  prostate  n’est  qu’incomplètement 
divisée  ;  la  pointe  seule  l’est  toute  entière.  Scarpa  a  fait 
aussi  cette  remarque.  Ce  serait  une  erreur  de  vouloir,  d’a¬ 
près  l’écartement  présumé  des  branches  et  le  n°  de  l’instru¬ 
ment,  conclure  qu’on  a  dépassé  les  limites  de  la  prostate. 
En  effet,  opère-t-on  avec  le  double-lithotome?  J’ai  reconnu 
à  l’amphithéâtre  non  seulement  que  l’incision  n’a  pas  toute  l’é¬ 
tendue  qu’indiquelen°du  manche,  mais  encore  qu’elle  n’est 
pas  identique  à  droite  et  à  gauche,  soit  que  le  tissu  prostati¬ 
que  résiste  inégalement,  soit  qu’une  des  lames  ait  cédé  davan¬ 
tage.  —  Quant  à  la  direction  de  l’incision  ,  Scarpa  trouvait 
qu’une  ligne  qui  rencontre  l’axe  du  col  et  de  la  prostate  sous 
un  angle  de  69  °,  indique  exactement  le  véritable  trajet  de 
l’incision  latérale  à  faire  sur  le  corps  de  la  glande.  C’est  la 
recherche  de  ce  point  qui  avait  conduit  Pouteau,  de  Lyon,  à 
son  procédé  de  la  taille  au  niveau. 

Pour  compléter  l’étude  chirurgicale  du  périnée,  nous 
allons  faire  une  analyse  rapide  des  principales  méthodes  de 
cystotomie ,  dont  il  nous  sera  facile  maintenant  d’apprécier 
la  valeur  relative. 


1)U  PERINEE. 
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La  taille  médiane  a  été  reprise  par  Vaccà-Berlinghieri , 
qui  l’a  un  instant  remise  en  honneur.  Je  l’ai  vu  simulera 
Lyon,  en  1833  et  1839,  par  M.  Clot-Bey  qui  l’a  adoptée  et 
la  pratique  en  Egypte.  Elle  a  l’inconvénient  d’attaquer  la 
prostate  par  un  de  ses  petits  rajons;  pour  éviter  le  rectum  , 
on  ne  doit  débrider  que  de  7  lignes  environ,  ce  qui  ouvre  une 
trop  petite  voie  aux  calculs.  Si  on  intéresse  cet  intestin  ,  on 
s’expose  à  des  fistules  incurables;  et,  chez  les  enfants,  on 
courrait  risque  de  léser  le  cul-de-sac  péritonéal ,  qui,  des¬ 
cendant  très-bas  ,  se  trouve  presque  sous  le  bistouri  ;  cet  ac¬ 
cident  est  arrivé  à  Géry.  Scarpa  insiste  sur  l’inconvénient 
majeur  de  couper  un  des  conduits  éjaculateurs,  ce  qui  amène 
son  oblitération  et  l’atrophie  du  testicule  ( Mém .  sur  la 
Taille,  pag.  9 104).  La  Peyronie  rapporte  un  exemple  qui 
démontre  qu’en  effet  cette  lésion  peut  être  suivie  de  la  perte 
de  la  glande  séminale.  Remarquons  que  les  conduits  éjacu¬ 
lateurs  traversent  la  prostate  d’arrière  en  avant,  de  manière 
à  en  parcourir  presque  toute  la  longueur. 

On  divise  successivement  le  raphé,  le  fascia  superficialis, 
l’aponévrose  superficielle,  l’intervalle  des  muscles  bulbo-ca- 
verneux,  le  raphé  du  sphincter  anal  et  du  trausverse ,  le 
bout  du  bulbe  ,  l’aponévrose  moyenne,  la  portion  mem¬ 
braneuse  ,  l’aponévrose  profonde  ,  le  rayon  inférieur  de  la 
prostate,  le  vérumontanum,  un  conduit  éjaculateur  et  le  col 
vésical. 

La  taille  latéralisée  ou  oblique  a  l’avantage  d’attaquer  la  pros¬ 
tate  par  son  grand  diamètre;  on  peut  débrider  obliquement 
de  9  à  10  lignes  (20  à  22 mm);  plus  loin,  on  ouvrirait  le 
plexus  prostatique,  le  rectum  s’il  est  très-dilalé,  et  la  pointe 
de  la  vésicule  séminale,  et  on  s’exposerait  à  l’infiltration 
urineuse.  On  évite  l’artère  périnéale  en  inclinant  l’incision 
extérieure  sur  le  milieu  d’une  ligne  tirée  de  l’ischion  à 
l’anus,  ce  qui  éloigne  du  trajet  artériel.  On  évite  également 
la  superficielle  en  ne  latéralisant  pas  trop  en  dehors,  et  la 
bulbeuse  en  ne  s’avançant  pas  au-delà  de  10  à  11  ligues 
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(22  à  24  mm)  de  l'anus, et  enfin  leshémorrhoïdales  ,  en  lais¬ 
sant  une  pointe  de  l’incision  au  niveau  de  l’ischion.  On  ne 
peut  sûrement  éviter  le  bulbe  qui  descend  parfois  très-bas; 
Scarpa  l’a  vu  s’incliner  jusqu’à  l’anus,  chez  les  vieillards. 

On  intéresse  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  le  fascia  super- 
ficialis,  l’aponévrose  inférieure,  quelques  rameaux  de  l’ar¬ 
tère  superficielle  dont  on  longe  le  tronc,  les  muscles  bulbo- 
caverneux  et  transverse,  le  bout  du  bulbe,  l’aponévrose 
moyenne  ,  la  portion  membraneuse  (on  évite  le  rectum  en 
n’élevant  pas  trop  le  manche  du  bistouri  afin  que  la  pointe 
ne  se  fourvoie  pas  en  bas),  l’aponévrose  profonde  et  le  rayon 
oblique  du  col  et  de  la  prostate,  sans  dépasser  ses  limites. 

C’est  avec  raison ,  écrit  Scarpa ,  qu’on  regarde  le  grand 
appareil  latéralisé ,  comme  le  plus  haut  degré  de  perfection 
auquel  on  puisse  porter  l’opération  de  la  taille  périnéale 
(ib.  p.  4)  ;  surtout  avec  la  modification  suivante  : 

La  taille  bilatérale  de  Dupuytren  permet  une  large  ouver¬ 
ture  sans  dépasser  les  limites  de  la  prostate.  On  évite  les 
artères  superficielles  par  une  incision  curviligne  non  trop 
évasée ,  les  bulbeuses  en  donnant  à  l’incision  une  cour¬ 
bure  médiane.  On  ne  sortira  pas  de  la  prostate  en  se 
rappelant  que  son  diamètre  transverse  n’a  que  19  lignes 
(42mm). 

On  divise  successivement  le  raphé  et  la  peau  ,  la  couche 
sous-tégumentaire,  le  fascia  superficialis,  l’aponévrose  infé¬ 
rieure  ,  les  muscles  bulbo-caverneux  ,  sphincter  et  trans¬ 
verse,  souvent  le  bout  du  bulbe,  l’aponévrose  moyenne,  la 
partie  membraneuse  de  l’urèthre ,  l’aponévrose  profonde  et 
les  rayons  obliques  du  col  et  de  la  prostate. 

Dans  la  taille  quadrilatérale,  n’est-ce  pas  un  inconvénient 
de  découper  ainsi  la  prostate  en  quatre  morceaux ,  qui  pré¬ 
senteront  quatre  angles  saillants  et  peu  dépressibles ?  une 
partie  du  débridement  reste  en  pure  perte  ;  la  plaie  est 
moins  bien  disposée  pour  la  cicatrisation  ,  et  expose  plus  à 
l’incontinence  d’urine. 


APPAREIL  GÉNITAL. 


CHAPITRE  II. 

Des  parties  molles  du  bassin  cbez  la  femme. 

La  division  physiologique  que  nous  avons  établie  chez 
l’homme ,  est  parfaitement  applicable  à  la  femme  chez  qui 
les  trois  appareils,  génital,  urinaire  et  défécateur ,  mieux 
distincts  anatomiquement,  se  prêtent  à  des  considérations 
spéciales  qu’il  convient  d’étudier  dans  trois  articles 
séparés. 


ARTICLE  I. 

Appareil  génital . 

1°  DU  MONT  DE  VÉNUS. 

Le  Mont  de  Vénus  eslproéminent;  à  lapuberté,il  s’ombrage 
de  poils  qui  descendent  de  chaque  côté  de  la  vulve,  mais  dis¬ 
paraissent  en  général  avant  d’arriver  à  l’anus.  Les  couches 
anatomiques  sont  les  mêmes  que  chez  l’homme.  Lepaunicule 
sous-cutané  est  pourvu  d’une  couche  abondante  de  tissu  adi¬ 
peux  qui  forme  coussinet.  Quelques  fibres  du  ligament  rond 
s’y  perdent  en  s’épanouissant. 

2°  DE  LA  VULVE. 


La  vulve ,  sorte  de  vestibule  commun  aux  voies  génitales 
et  urinaires ,  est  une  longue  fente  étendue  du  pubis  à  1 2  ou 
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15  lignes  (  27  à  33mm)  de  l’anus  ,  constituée  et  circonscrite 
par  les  grandes  lèvres.  Sa  direction  est  oblique.  Le  meilleur 
mode  pour  le  toucher  vaginal  consiste  à  porter  l’indicateur 
horizontalemen.tsous  le  périnée,  le  bord  radial  dirigé  en  haut; 
on  entre  dans  la  vulve  en  écartant  les  grandes  lèvres  en 
arrière,  et  la  pointe  du  doigt ,  relevée  progressivement  sous 
l’arcade  pubienne,  rencontre  le  vagin  où  elle  pénètre  aisé¬ 
ment. 

A.  —  Les  grandes  lèvres ,  analogues  des  bourses  rudimen¬ 
taires  de  l’embryon  mâle ,  sont  deux  replis  de  la  peau , 
réunis  en  arrière  sous  un  angle  aigu  qui  porte  le  nom  de 
fourchette,  et  en  avant  sous  un  angle  obtus  que  j’appellerai 
commissure  pubienne.  Dans  l’accouchement,  elles  se  déplis¬ 
sent  et  prêtent  à  l’ampliation  vaginale  ;  nous  verrons  qu’el¬ 
les  facilitent  aussi  l’introduction  du  spéculum. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  hérissée  d’une 
grande  quantité  de  poils  qui  diminuent  en  descendant  vers 
le  périnée. —  2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuseet 
contribue  au  volume  des  grandes  lèvres.  —  3°  Les  deux  feuil¬ 
lets  du  fascia  superficialis  sont  séparés  par  de  la  graisse.  Les 
fibres  d’épanouissement  du  ligament  rond,  qui  semblent 
être  ici  l'analogue  desdartos,  les  traversent  supérieurement. 
—  4°  On  trouve  les  rudiments  de  l 'aponévrose  superficielle 
du  périnée  ,  ouverts  pour  les  usages  de  la  région. —  5°  Le 
muscle  constricteur  du  vagin  a  remplacé  le  bulbo-caver- 
neux;  traversé  par  un  plexus  veineux  développé,  il  forme 
l’analogue  du  bulbe.  11  n’y  a  que  des  vestiges  des  muscles 
ischio-caverneux.  —  6°L } aponévrose  moyenne  est  bifide.  — 
7°  Le  releveur  de  l’anus  est  bifurqué  en  avant  pour  eutourer 
la  vagin.  —  8°  L’aponévrose  supérieure  est  réduite  à  deux 
ligaments  étroits  (  pubio-vèsicaux  )  dont  on  a  à  tort  nié 
l’existence. — 9°  La  muqueuse,  garnie  d’une  doublure  épaisse, 
est  protégée  par  un  épiderme  distinct,  analogue  à  celui  du 
prépuce  et  du  gland;  elle  est,  comme  eux,  le  siège  ordinaire 
des  chancres  et  des  végétations  syphilitiques. 
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La  laxité  de  ces  tissus  expose  aux  infiltrations. M.  Regnoli 
distingue  chez  la  femme  cinq  espèces  d’hydrocèles  : —  l°Œde- 
mateuse  du  ligament  rond ,  analogue  de  l’œdème  du  cordon 
spermatique; — 2°  du  canal  deNuck,  analogue  de  l’hydrocèle 
vaginale  congéniale  ; —  3°  Du  canal  de  Nuck  oblitéré  à  Van¬ 
neau,  comme  celle  de  la  tunique  vaginale;  —  4°  Enkystée 
du  ligament  rond  ,  comme  on  en  trouve  sur  le  cordon  tes¬ 
ticulaire; — 5°  Entindans  unsac  herniaire  (An.  Gy  née . ,  1835). 

J’ai  vu  plusieurs  fois  chez  de  nouvelles  mariées  des  abcès 
des  grandes  lèvres;  ils  s’ouvrent  plutôt  à  la  muqueuse  qu’à 
la  peau;  le  pus  a  souvent  une  odeur  très-fétide  ,  comme 
ceux  de  l’anus.  On  les  dit  sujets  à  dégénérer  en  fistules,  très- 
difficiles  à  guérir;  j’ai  réussi  à  prévenir  cette  complication 
en  les  ouvrant  largement,  et  pansant  avec  un  tampon  de 
charpie.  Les  petites  filles  sont  sujettes  à  une  gangrène  de 
la  vulve  fort  grave  ( Necrosis  infantilis ,  de  Sauvages),  sem¬ 
blable  à  celle  de  la  bouche. 

B.  Le  clitoris,  organe  excitateur  de  la  femme,  est  une 
sorte  de  verge  rudimentaire  imperforée  ,  qui  présente  deux 
corps  caverneux  ,  un  gland  et  un  prépuce  ;  sa  partie  libre 
est  rarement  longue  de  12  à  15  lignes  (27  à  34mm),  comme 
on  l’a  prétendu.  On  l’a  vue  parfois  de  3  pouces  (81mm) 
et  plus  (Haller);  certaines  femmes  en  abusent  :  Menti  turque 
virum — (Martial).  On  a  attribué  à  son  hypertrophie  le  pen¬ 
chant  à  la  masturbation,  et  on  en  a  conseillé  et  pratiqué 
l’excision.  Gall  rapporte  ce  défaut  au  cervelet.  —  Les  dégé¬ 
nérescences  cancéreuses  n’y  sont  pas  rares. 

C.  Deux  replis  muqueux  parlent  latéralement  du  pré¬ 
puce  du  clitoris  ,  et  se  perdent ,  au  niveau  du  vagin,  sur 
les  grandes  lèvres  qui  les  cachent;  ce  sont  les  nymphes  ou 
petites  lèvres  ,  que  double  un  tissu  spongieux  érectile.  Par¬ 
fois  elles  débordent  la  vulve;  leur  prolongement  forme  le 
tablier  des  Hottentotes.  Leur  exubérance  est  gênante,  et  en 
nécessite  souvent  l’excision  :  opération  simple  à  cause  du 
petit  calibre  de  leurs  vaisseaux. 
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D.  Le  vestibule  est  cet  espace  triangulaire  compris  par  les 
nymphes  entre  le  clitoris  et  le  méat  au-dessus  du  vagin.  Il 
est  tapissé  par  une  muqueuse  qui  repose  sur  du  tissu  érec¬ 
tile  ;  il  correspond  au  col  et  au  corps  de  la  vessie  ;  de  là , 
les  procédés  de  taille  vestibulaire. 

E.  Le  vestibule  surmonte  le  méat  urinaire,  situé  lui-même 
au-dessus  du  vagin. 

F.  EnOn  ,  la  fosse  naviculaire ,  placée  entre  les  branches 
de  la  fourchette  est  une  excavation  superficielle  et  déclive, 
assez  sujette  à  des  ulcérations  par  le  séjour  des  flueurs  blan¬ 
ches  ou  du  pus  blennorrhagique. 


3«  DU  VAGIN. 

Le  vagin ,  organe  principal  de  la  copulation,  est  un  canal 
membraneux  qui  sert  au  passage  du  sang  menstruel  et  du 
produit  de  la  conception. 

Son  orifice  externe  ou  vulvaire  est  fermé,  chez  les  vierges, 
par  l’hymen  dont  l’existence  ne  m’a  pas  paru  constante.On  a 
exagéré  en  disant  que  l’écartement  forcé  des  cuisses  pouvait 
rompre  la  membrane  virginale.  Lâche  et  extensible  chez  les 
leucorrhéiques ,  elle  peut  permettre  ,  sans  se  déchirer,  l’in¬ 
troduction  du  pénis.  Ainsi,  en  médecine  légale,  son  absence 
ne  sera  pas  une  preuve  irrécusable  de  défloration ,  ni  sa 
présence  de  virginité.  M.  Nichet  a  vu  une  femme  sur  le 
point  d’accoucher  dont  le  vagin  était  fermé  par  une  cloison 
à  peine  percée  à  son  centre  et  qu’on  fut  obligé  d’inciser 
(Bouchacourt.  Bullet.  Thêrap.,  1838,  XIV).  J’ai  observé  un 
fait  analogue  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  La  déchirure  de 
l’hymen  ,  après  la  défloration  ,  donne  lieu  à  une  rangée  cir¬ 
culaire  de  petits  tubercules  (caroncules myrti formes)  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  des  végétations  syphilitiques.  L’en¬ 
trée  du  vagin  est  ovalaire  ou  allongée.  Je  ne  l’ai  pas  vue  con¬ 
vertie  en  une  fente  transversale,  comme  on  le  décrit.  Elle 
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est  entourée  d’un  tissu  cellulo-vasculaire ,  analogue  aux 
corps  caverneux. 

Le  vagin  est  oblique  en  haut  et  en  arrière  et  forme  une 
courbure  à  concavité  antérieure;  il  monte  entre  le  rectum 
et  la  vessie  jusqu’au  col  utérin  qu’il  embrasse;  il  s’étend 
plus  haut  en  arrière  ;  en  bas,  il  est  coupé  obliquement  aux 
dépens  de  sa  paroi  antérieure,  ce  qui  la  rend  d’autant  plus 
courte  qu’il  offre  une  courbure  prononcée  ;  la  différence  se¬ 
rait  ::  3  :  5  (Boivin  et  Dugès).  C’est  la  paroi  qu’il  faut  suivre 
dans  la  ligature  des  polypes.  M.  Blandin  donne  à  l’antérieure 
3  à  4  pouces  (  81  à  108mra.);  et  à  la  postérieure  4  à  5  pouces 
(  108  à  135mm.  ).  Je  ne  crois  pas  que  la  longueur  totale 
puisse  être  exactement  exprimée  en  chiffres  ;  je  me  suis  as¬ 
suré  par  le  toucher  qu’elle  varie  beaucoup  suivant  les  fem¬ 
mes,  ce  qui  m’explique  comment  on  lui  assigne  3  à  4  pou¬ 
ces  (Velpeau)  ,  4  (Boivin),  4  à  5  (Blandin) ,  6  à  8  (H.  Clo- 
quet)  ,  etc.  D’ailleurs,  elle  diffère  suivant  l’état  de  pléni¬ 
tude  ou  de  vacuité  de  l’utérus,  suivant  l’âge  et  la  stature  du 
sujet,  ses  positions  et  attitudes,  etc.  Elle  diminue  quand 
la  femme  s’accroupit  ;  aussi  convient-il  de  la  placer  ainsi  , 
dans  les  cas  difficiles  d’exploration. 

Il  en  est  de  même  de  son  calibre.  Il  serait  de  9  à  15  lignes 
(  20  à  33mm.)  chez  les  vierges.  Il  s’agrandit  par  les  accou¬ 
chements  ,  le  prolapsus  utérin  ,  etc.  Le  coït  n’a  pas  ,  selon 
Parent-Duchâtelet ,  toute  l’influence  qu’on  lui  a  attribuée. 
Le  vagin  est  plus  étroit  à  l’entrée;  c’est  l’obstacle  principal  à 
l’introduction  du  spéculum.  En  haut,  il  est  très-ôlargi.  Sa 
forme  est  cylindroïde  si  la  matrice  est  haute  ;  et  évasée  en 
ampoule,  dans  le  semi-prolapsus  ;  les  deux  parois  sont  en 
contact  partout ,  sauf  au  niveau  du  museau  de  tanche  ;  et 
sont  partagées  chacune  par  une  crête  longitudinale  que 
Hunter  nomme  les  colonnes  du  vagin,  et  qui  coupent  perpen¬ 
diculairement  une  foule  de  rides  transversales  toujours 
plus  prononcées  chez  les  filles.  Son  extensibilité  est  très- 
grande  ,  comme  le  prouve  la  parturition. 
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L’imperforation  simple  du  vagin  tientà  la  présence  del’hy- 
men;  de  là,  certaines  rétentions  des  règles,  etc.;  une  incision 
en  fait  justice.  Ce  canal  peut  manquer.  En  1832,  Boyer, 
MM.  Marjolin,  Magendie  et  Amussat  furent  consultés  pour  une 
demoiselle  allemande,  âgée  de  15  ans  etdemi,  dont  le  ventre 
était  distendu  comme  à  la  fin  du  6mernoisdela  grossesse.  Cet 
état,  dont  l’origine  remontait  à  plus  de  deux  années,  fut 
attribué  ,  de  même  que  la  mauvaise  santé  de  la  jeune  fille, 
à  la  rétention  des  règles.  La  vulve  était  bien  conformée  ; 
mais  sans  trace  de  vagin.  L’urèthre  ,  la  vessie  et  le  rectum 
étaient  soudés  ensemble.  On  sentait  à  travers  l’intestin  la 
matrice  distendue  par  le  sang  menstruel  ;  contre  l’avis  de 
ses  confrères,  M.  Amussat  entreprit  de  créer  un  vagin  arti¬ 
ficiel,  en  décollant  les  partiesjusqu’à  l’utérus.  Il  y  réussit,  et, 
n’ayant  pas  trouvé  de  col,  il  incisa  les  parois  de  la  matrice. 
Les  règles  se  sont  établies  et  ont  coulé  périodiquement  à  tra¬ 
vers  ce  canal  artificiel  (  Gaz.  Med.  1835,  nos  50  ,  52  ). 

La  structure  du  vagin  est  simple  :  A.  En  dehors  de  la  mu¬ 
queuse  ,  on  trouve  une  couche  de  tissu  érectile ,  entre  deux 
lamelles  fibreuses ,  recouvertes  par  une  sorte  de  tissu  dar- 
toïque  (  Cruveilhier  )  ;  ce  qui  expliquerait  les  contractions 
obscures  de  ce  canal  dans  certains  cas.  —  B.  La  muqueuse 
vaginale  est  d’une  teinte  rosée  chez  les  vierges,  sa  surface 
est  rugueuse  chez  les  jeunes  femmes.  Elle  rougit  avant  et 
pendant  l’époque  menstruelle  ;  il  est  rare  que  les  règles  pro¬ 
viennent  du  vagin;  cependant  Colombus,  Sev.  Pineau, 
BohnetVerduc  en  ont  rapporté  des  exemples.  Les  recherches 
nouvelles  de  MM.  Négrier ,  Gendrin  et  BisholT  sur  la  part 
des  ovaires  dans  la  menstruation,  rendraient  ce  fait  invrai¬ 
semblable  ,  si  l’on  ne  connaissait  des  anomalies  mens¬ 
truelles  bien  moins  explicables.  A.  Paré  nous  raconte  (  I.  24 
c.  62  )  que  sa  femme ,  étant  jeune,  eut  ses  règles  par  le 
nez  durant  l’espace  d’un  an;  et  de  son  temps,  un  habitante 
deChateaudun  les  avait  par  les  mamelles.  J’en  ai  moi-même 
observé  un  cas  chez  une  dame  sur  le  retour,  et  j’ai  vu  une 
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jeune  (ille  qui,  pendant  plus  d’un  an,  préseutait  tous  les  mois 
un  écoulement  sanguin  parles  yeux. —  Pendant  la  gestation  , 
la  muqueuse  vaginale  prend  une  teinte  lie  de  vin  ou  violacée 
que  M.  Jacquemin  a  observée  sur  plus  de  4500  femmes 
(Parent  du  Châtelet,  ProslituL).  C’est  un  signe  utile  de  gros¬ 
sesse;  malheureusement,  il  nous  a  paru  manquer  parfois, 
et  n’est  d’ailleurs  bien  marqué  qu’après  le  2me  mois. 

La  muqueuse  est  épaisse;  on  peut  suivre  son  épithélium 
jusque  dans  la  cavité  du  col.  Elle  est  parsemée  de  follicules 
dont  la  sécrétion  est  acide ,  blanchâtre ,  plus  ou  moins 
opaque  ,  etc.  L’entrée  du  vagin  et  de  l’urèthre  est  entourée 
d’un  cercle  de  lacunes  muqueuses  dont  M.  Robert  a  étudié 
avec  soin  l’inflammation.  On  en  arrête  les  progrès  et  l’on 
prévient  l’ulcération  par  la  cautérisation. 

L’acte  de  la  vulve  est  oblique  en  bas  et  en  arriére  ;  celui 
du  vagin  représente  une  ligne  brisée,  qui  se  confond  en  haut 
avec  la  direction  de  l’utérus,  et  en  bas  avec  l’axe  inférieur 
du  petit  bassin.  Yoici  le  procédé  que  j’ai  trouvé  le  meilleur 
pour  introduire  le  spéculum  :  jlapplique  l’index  gauche  sur 
la  fourchette  pour  agrandir  la  vulve  en  arrière ,  en  même 
temps  que  j’écarte  ses  bords;  je  présente  très-obliquement  à 
l’oriûce  l'instrument  auquel  je  fais  subir  un  mouvement  de 
bascule  à  mesure  qu’il  pénètre ,  afin  de  l’accommoder  à 
l’obliquité  du  vagin;  en  abaissant  le  manche,  il  entre  ai¬ 
sément  ,  et  permet  d’abandonner  la  fourchette.  J’ai  pu  explo¬ 
rer  ainsi  sans  douleur  des  femmes  qui  n’avaient  pu  l’être 
ailleurs  que  très-péniblement. 

11  importe  à  l’opérateur  de  bien  connaître  les  rapports  du 
vagin.  En  avant,  il  est  adossé  à  l’urèthre  ,  et  au  bas-fond 
de  la  vessie ,  où  il  forme  la  cloison  vésico-vaginale.  En  ar¬ 
rière  ,  il  est  séparé  de  l’anus  par  le  périnée ,  et  s’accole  au 
rectum  ,  non  à  12  ou  15  lignes  (27  à  33  mm),  comme  l’écri¬ 
vent  MM.  Blatin  et  Nivel  (  Malad.  des  femm.  1842  ,  p.  26  ) , 
mais  un  peu  plus  tôt ,  pour  constituer  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale  ,  qui  s’arrête  à  1  pouce  1/2  ou  2  pouces  (  40  à  54  m,n) 
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au-dessus  do  l’anus.  Plus  haut,  l’excavation  recto-vaginale 
sépare  ces  deux  organes.  Latéralement,  il  plonge  dans  une 
couche  cellulo -adipeuse ,  où  rampent  beaucoup  de  veines. 
Ces  rapports  lâches  et  peu  étendus  permettent  au  vagin  de 
se  renverser  comme  on  le  voit  dans  le  prolapsus  utérin. 

Ses  artères  proviennent  des  hypogastriques.  Ses  lympha¬ 
tiques  vont  aux  ganglions  pelviens,  et  quelques-uns  à  l’aine. 
Le  plexus  sciatique  fournit  ses  nerfs. 

4J  de  l’utérus. 

L’utérus,  réceptacle  du  produit  de  la  conception  ,  est  un 
organe  creux  ,  pyriforme ,  aplati  d’arrière  en  avant ,  placé, 
dans  le  petit  bassin  ,  entre  la  vessie  et  le  rectum ,  sous  les 
circonvolutions  inférieures  de  l’intestin  grêle;  aussi,  dans  les 
ruptures  utérines,  les  anses  de  cet  intestin  sont-elles  très- 
exposées  à  faire  hernie. 

La  matrice  repose  sur  la  ligne  médiane  ;  toutefois  elle 
s’incline  un  peu  à  droite;  ce  que  Mad.  Boivin  attribue  à  un 
excès  de  force  du  ligament  rond  de  ce  côté.  Mais  ce  liga¬ 
ment  n’est  pas  tendu  et  peu  susceptible  de  rétraction  ,  et 
permet  même  le  prolapsus  sans  être  trop  tiraillé.  On  l’ex¬ 
plique  par  laréplétion  du  rectum.  «  Cette  idée,  dit  M.  Mal- 
gaigne  ,  ne  peut  plus  se  soutenir  devant  la  théorie  de  M.  O’ 
Beirn.  »  Nous  avons  dit  ce  qu’il  fallait  penser  de  cette  théo¬ 
rie  (voy.  Rectum ).  Les  attitudes  de  la  femme  font  varier  la 
direction  de  la  matrice  qui ,  libre  et  flottante  dans  le  petit 
bassin ,  est  à  peine  retenue  en  place  par  les  ligaments  ronds 
et  larges. 

Le  corps  est  tourné  en  haut  et  le  col  en  bas.  Un  léger  ré¬ 
trécissement  et  l’insertion  vaginale  les  séparent;  on  nomme 
museau  de  tanche  la  partie  saillante  dans  le  vagin. 

Le  volume  de  l’utérus  varie  :  minime  dans  l’enfance ,  il 
se  développe  à  la  puberté  ,  grossit  à  chaque  époque  mens¬ 
truelle  ,  et  devient  énorme  dans  la  grossesse,  etc.  D’après 
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M.  Cruveilhier,  son  diamètre  transverse  eslde  16  à  18  lignes 
(35  à  41  inm);l’anléro-postérieurde  8àl21ignes (18  à27mm); 
sa  longueur  serait  (Boivin  et  Dugès)  de  2  pouces  1/2  à  3  pouces 
(68  à  81  mm),  etc.  Ce  ne  sont  là  que  des  approximations.  Il 
en  est  de  même  du  poids  qui  serait  de  6  à  10  gros  (23  à  38 
grammes)  chez  les  jeunes  filles;  tandis  qu’il  serait  de  1 
once  1/2  à  2  onces  (45  à  60  grammes)  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  des  enfants;  il  s’atrophie  parfois  dans  la  vieillesse. 

Le  corps  de  l’utérus  est  triangulaire;  ses  angles  supérieurs 
se  continuent  avec  les  trompes  et  ses  bords  avec  le  ligament 
large. 

Le  col  est  cylindroïde ,  arrondi ,  entouré  par  l’insertion 
du  vagin ,  daus  lequel  il  forme  la  saillie  du  museau  de  tan¬ 
che  percé  d’une  ouverture  centrale.  La  longueur  du  col  est 
de  10  à  15  lignes  (  22  à  33  ram  )  ;  et  celle  du  museau  de 
tanche  de6àl2(l3à  27  mm).  Chez  les  filles  pubères  ,  ce 
dernier  est  petit ,  arrondi ,  moins  volumineux  que  chez  les 
femmes  mères.  Pendant  les  règles,  il  est  plus  ouvert;  Aris¬ 
tote  conseillait  aux  femmes  stériles  de  n’exercer  le  coït  qu’à 
cette  époque  ( Hist .  Ani.,  1.  7,  c.  3).  On  sait  que  ce  n’est 
qu’au  temps  du  rut  que  la  fécondation  a  lieu  chez  les  ani¬ 
maux.  Il  en  est  ainsi  chez  les  femmes  où  l’orifice  utérin  se 
ferme  après  le  fiux.On  peut  tirer  parti  du  conseil  d’Aristote. 
On  en  connaît  un  exemple  célébré  :  Henri  II  ne  pouvait 
point  avoir  d’enfants;  Fernel  lui  conseilla  de  s’éloigner  quel¬ 
que  temps  de  la  reine ,  et  de  ne  la  revoir  qu’après  le  retour 
de  ses  régies.  Le  conseil  réussit.  J’ai  été  à  même  de  recueillir 
trois  faits  analogues  (Pétrequin.  Thèse,  Paris,  1835,  n°  311). 
Pendant  la  grossesse ,  le  col  prend  une  teinte  violacée  et  lie 
de  vin,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  une  inflammation. 
La  cautérisation  pourrait  amener  l’avortement  (Blatin  et 
Nivet).  Après  l’accouchement,  le  col  reste  plus  volumineux; 
l’orifice  est  large ,  fendu  en  travers  avec  deux  lèvres  dis¬ 
tinctes,  marquées  de  petites  cicatrices  dues  à  des  ruptures. 
La  lèvre  antérieure  est  plus  saillante  que  la  postérieure;  la 
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proéminence  du  museau  de  tanche  reste  plus  grande.  On 
voit  dans  les  tableaux  de  M.  Ricord  que  l’augmentation  est 
de  3  à  4  lignes  (6  à  9ram)  et  plus.  La  longueur  du  col, 
d’après  lui,  est  de  12  lignes  (27  mm)  avant  la  puberté;  14 
à  16  après  cette  époque;  et  s’élève  à  1 7  ,  18  et  20  (37  à  40 
et  45  mm)  après  les  accouchements. 

Le  corps  de  l’utérus  est  creusé  par  une  cavité  triangulaire, 
dont  les  angles  supérieurs  correspondent  aux  trompes  ,  et 
l’inférieur  au  col.  En  1837  ,  j’ai  fait  remarquer,  pour  la  mé- 
trite  puerpérale,  une  particularité  qui  en  aggrave  les  fâcheu¬ 
ses  conséquences  :  «  l’orgasme  et  la  turgescence  des  trom¬ 
pes  fallopiennes,  après  la  parturition,  prédisposent  au 
transport  de  la  phlegmasie  dans  le  péritoine  par  les  orifices 
des  pavillons,  cette  unique  et  singulière  communication 
entre  les  muqueuses  et  les  séreuses.  Que  de  chances  n’a-t-on 
pas  alors  de  voir  ou  l’ouverture  utérine  se  fermer  par  des 
adhérences  phlogosiques,  ouïes  franges  s’obstruer  de  pseudo¬ 
membranes?  Ce  sont  autant  de  causes  de  stérilité  qui  expli¬ 
quent  cette  inhabileté  à  la  fécondation ,  qui  parfois  suit  brus¬ 
quement  la  métro-péritonite  puerpérale,  et  qui  doivent 
porter  à  la  prévenir  ou  à  l’arrêter  plus  encore  que  toute 
autre.  »  (Gaz.  Méd.,  18  nov.  1837,  et  29  sept.  1838.)  De¬ 
puis  lors  M.  Mercier  (Gaz.  Méd.,  1838,  n°  37)  et  Cartoni 
de  Pise  (Annal.  Gijnéc.,  1838  ,  n°  5  et  9)  ont  confirmé  mes 
remarques  sur  la  péritonite  considérée  comme  cause  de  stérilité 
chez  la  femme. — C’est  de  la  cavité  utérine  que  provient  le  sang 
menstruel;  Mmc  Boivin  et  Dugés  l’ont  toujours  vu  ainsi. 
MM.  Blatin  et  Nivet  ont  examiné  l’utérus  de  trois  femmes 
mortes  pendant  l’éruption  des  règles;  dans  deux  cas,  le 
fond  et  les  trois  quarts  supérieurs  du  corps  laissaient 
suinter  des  gouttelettes  de  sang,  lorsqu’on  pressait  leur 
tissu,  tandis  que  les  parties  qui  avoisinaient  le  col  étaient 
peu  colorées.  Dans  le  3,nc ,  le  tiers  inférieur  du  corps  était 
le  siège  de  la  congestion.  Toutefois ,  le  flux  cataménial  peut 
aussi  provenir  du  col ,  ce  qui  explique  sa  persistance  dans 
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quelques  cas  de  grossesse,  ainsi  que  Devenler  et  Baudelocque 
en  citent  des  exemples.  J’en  ai  moi-même  recueilli  plusieurs. 

Dans  mes  Recherches  sur  la  Menstruation  (  Thèse,  Paris , 
1835,n°311),  j’ai  faitvoir  :  — 1°  touchant  V époque  de  la  pu¬ 
berté  dans  l’est  de  la  France ,  que  la  moitié  des  femmes  se 
règlent  de  13  à  15  ans  ::  111  :  161  sur  un  total  de  272.  Ces 
notions  importantes  trouvent  une  application  directe  à  la 
législation.  Le  droit  romain  permet  le  mariage  à  12  ans  ;  le 
droit  français,  à  15  ans.  L’organisme  n’est  point  encore  suf¬ 
fisamment  formé  ,  non  plus  que  l’appareil  génital.  Ne  s’ex¬ 
pose-t-on  pas  alors  à  troubler  une  fonction  qui  commence? 
Aristote  fixait  à  14  ans  la  puberté  chez  les  Grecques,  mais 
il  ajoute  que  les  signes  de  la  fécondité  précèdent  la  faculté 
d’engendrer ,  de  même  que  la  saison  des  fleurs  prélude  à 
celle  des  fruits  {Hist.  anim. ,  1.  7.).  En  effet,  l’âge  réel  de 
la  nubilité  ne  coïncide  pas  exactement  avec  celui  de  la  pu¬ 
berté.  Attendre  plus  tard  est  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
la  dégénérescence  de  l’espèce  ,  qui  commence  presque  tou¬ 
jours  par  les  femelles.  —  2°  Le  retard  de  la  puberté  a  une 
influence  sur  la  régularité  menstruelle,  et  je  suis  arrivé  par 
le  calcul  à  poser  cette  loi  :  plus  la  menstruation  est  tardive , 
plus  elle  est  sujette  à  être  naturellement  irrégulière.  — 3°  La 
ménopause  ou  âge  critique  tombe,  d’après  mes  recherches , 
entre  35  et  55  ans ,  dans  le  rapport  suivant  : 

De  35  à  40  ans,  chez  environ  l/s  des  femmes. 

40  à  45 . 1/4 

45  à  50 . t/2 

50  à  55 . i/s 

Ainsi  le  terme  de  la  fécondité  est  entre  45  et  50  pour  la 
moitié  des  femmes,  entre  40  et  50  pour  les  trois  quarts.  — 
4°  Quant  à  la  durée  de  la  fécondité,  j’ai  trouvé  pour  nos  cli¬ 
mats  le  tableau  suivant  : 

Minimum,  20  à  25  ans  chez  moins  de  1/4 

Médium ,  25  à  30  .  .  .  plus  d’un  1/2 

Maximum,  31  à  38  .  .  .  environ  1/4 

30 
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Ainsi  la  durée  moyenne  est  de  25  à  30  ans;  la  femme 
ne  vit  réellement  guère  plus  d’un  quart  de  siècle;  aupara¬ 
vant,  elle  n’est  pas  encore  femme;  après,  elle  cesse  de 
l’être.  Sa  vie  féconde  est  plus  courte  que  celle  de  l’homme 
(Aristote,  ibid.).  Le  temps  de  la  fécondité  est  précisément 
pour  elle  le  double  de  l’état  impubère,  et  ce  calcul  peut  ser¬ 
vir  à  mesurer  l’existence  des  êtres;  en  divisant  la  sienne  en 
5  stades  ,  l’enfance  occupe  le  premier,  la  stérilité  sénile  les 
deux  derniers,  et  la  fécondité  les  deux  intermédiaires.  Le 
nord  ,  où  le  premier  stade  est  plus  long  ,  offre  aussi  le  plus 
d’exemples  de  longévité.  —  5°  Les  accouchements  naturels 
m’ont  paru  influer  peu  sur  les  dérangements  menstruels  ;  il 
ne  pouvait  en  effet  entrer  dans  les  vues  de  la  nature  que  la 
menstruation,  destinée  toute  entière  à  la  génération,  fut 
précisément  dérangée  par  l’accomplissement  de  cette  fonc¬ 
tion.  11  n’en  est  pas  de  même  des  accouchements  artili- 
ciels,  etc.  {Annal.  Gynécol. ,  1838  ,  n°  4). 

La  cavité  du  col ,  de  forme  olivaire,  mais  un  peu  aplatie 
d’avant  en  arriére,  se  termine  par  deux  rétrécissements  qui 
forment  ses  orifices;  dans  la  vieillesse,  l’un  d’eux  s'oblitère 
parfois.  M.  Gaffe  a  publié  l’histoire  d’une  dame  enceinte  qui 
avait  la  matrice  fermée  par  suite  d’inflammation.  MM.  Mar¬ 
tin  ,  de  Lyon,  et  Nœgelé  ont  étudié  avec  soin  l’imperfora- 
îion  de  l’utérus  au  point  de  vue  obstétrical  (  Compte-Rendu 
de  la  Soc.  de  Med.  de  Lyon ,  1833-1836  ). 

J’ai  rencontré  à  Lyon  un  cas  de  bifidité  de  la  matrice  ; 
cette  anomalie  rapproche  l’utérus  humain  de  la  matrice  bi¬ 
corne  des  mammifères.  Elle  est  assez  fréquente.  J’en  ai  vu 
plusieurs  pièces  à  Strasbourg.  Cette  bifidité  a  servi  à  expli¬ 
quer  la  superfétation  dans  l’espèce  humaine.  Toutefois  , 
M.  Roy  a  relaté  récemment  un  fait  de  superfétation  où  cette 
anomalie  n’existait  pas  {A  n.  de  Gand,  1840  ). 

L’utérus  manque  quelquefois.  En  1822  ,  Mondini  de  Bo¬ 
logne  observa  une  fille  de  23  ans,  ayant  des  épistaxis  chaque 
mois  ,  au  lieu  de  règles;  le  vagin  était  un  cul-de-sac,  on 
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voulait  le  lui  perforer  pour  arriver  à  l’utérus.  Il  s’y  opposa. 
Elle  mourut  à  l’âge  de  37  ans.  Il  n’y  avait  pas  de  matrice 
(Bullet.,Jccad.  Sci.,  Bologn.  1837,  p.  112).  Evidemment  la 
création  d’un  vagin  artificiel  n’aurait  abouti  qu’à  faire  une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

Les  déviations  utérines  ont  une  influence  sur  la  stérilité. 
Pour  une  conception  facile,  il  faut  que  le  centre  des  orifices 
utéro-tubaires  se  trouve  en  correspondance  exacte  avec 
l’axe  du  conduit  vaginal  pour  recevoir  le  sperme.  Or,  l’axe 
utérin  répond  à  l’axe  supérieur  du  bassin  ,  et  l’axe  du  va¬ 
gin  à  celui  du  détroit  inférieur,  de  manière  à  s’unir  à  l’axe 
utérin  sous  un  angle  à  sinus  ouvert  en  avant.  Les  inclinai¬ 
sons  latérales  ont  moins  d’influence  sur  la  stérilité  que  les 
incurvations.  M.  Cartoni  de  Pise  a  constaté  l’antéversion  , 
le  col  fortement  tourné  vers  le  sacrum  ,  chez  plusieurs 
femmes  devenues  stériles;  le  pénis  aboutit  alofsau  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin ,  et  le  sperme  ne  saurait  pénétrer,  vu 
l’obliquité  de  l’organe.  Il  a  pu  remédiera  cet  inconvénient, 
en  conseillant  le  coït  par  derrière  ,  mot'e  quadrupedum;  le 
pénis  ,  en  se  recourbant,  marche  à  la  rencontre  du  col 
qui  regarde  le  sacrum.  La  semence  se  trouve  projetée  dans 
une  meilleure  direction.  Il  cite  quatre  observations  où  la  fé¬ 
condation  eut  lieu  par  ce  moyen. — Dans  un  cas  de  rétrover¬ 
sion,  le  coït  dans  la  position  debout  réussit  à  opérer  la  fé¬ 
condation.  Ajoutons  que  la  grossesse  est  alors  un  bon  moyeu 
pour  remédieraux  déplacements  de  la  matrice. — Indisposi¬ 
tion  du  col  est  aussi  très-influente  :  remarquons  d’abord  que 
ce  serait  une  grave  erreur  de  vouloir  toujours  reconnaître 
à  la  direction  du  museau  de  tanche  les  déviations  de  la  ma¬ 
trice;  le  col  est  parfois  encore  dans  sa  position  normale  que 
le  fond  a  déjà  subi  des  déplacements  notables  par  suite 
d’une  lésion  qui  n’a  pas  jusqu’ici  été  étudiée  par  les  auteurs. 
Tandis  que  le  premier  reste  en  place ,  le  second  s’incline 
dans  un  sens  oblique  ,  et  l’utérus  devient  coudé  ;  c’est  là 
l’origine  de  beaucoup  de  maladies.  Il  s’engorge  peu  à  peu, 
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se  développe  ,  et  simule  les  symptômes  d’un  prolapsus  ;  on 
applique  alors  des  pessaires,  qui  ne  font  qu’irriter  cet  organe 
déjà  congestionné ,  et  ne  servent  qu’à  aggraver  et  à  entre¬ 
tenir  cet  état  morbide  ;  il  en  résulte  divers  degrés  d’ulcéra¬ 
tion  ^  ou  de  dégénérescence.  J’ai  observé  ces  phénomènes 
sur  une  jeune  dame  que  j’ai  eu  à  traiter  à  Paris  en  1836,  et 
qui  avait  consulté  entre  autres  deux  professeurs  de  la  Faculté. 
J’ai  remédié  à  l’engorgement  par  des  médications  topiques 
et  le  décubitus  horizontal  prolongé  pendant  plusieurs  mois  ; 
j’ai  opéré  à  la  longue  la  réduction  de  l’organe.  Cette  défor¬ 
mation  est  l’origine  de  certaines  inflammations  de  l’utérus 
dont  on  ne  se  rend  pas  toujours  compte  (Gaz.  Méd.  ,  18  no- 
vemb.  1837  ). 

Le  col  est  parfois  conique  ,  trés-allongé,  avec  un  orifice 
central  minime.  J’ai  rencontré  celte  disposition  vicieuse  chez 
nombre  de  femmes  stériles.  M.  Cartoni  fait  observer  que 
la  cavité  du  col,  au  lieu  d’être  ovale,  est  alors  infundibuli- 
forme.  De  là,  un  obstacle  à  la  conception ,  à  l’écoulement 
menstruel  ,  et  par  suite  sensibilité  morbide  de  la  matrice  et 
du  vagin  ,  môme  hystérie,  dysménorrhée  ,  etc.  J’ai  réussi 
dans  quelques  cas  en  dilatant  l’ouverture  du  museau  de  tan¬ 
che  avec  une  éponge  préparée,  enduite  d’une  pommade  bel- 
ladonée.  Si  cela  ne  suffit  pas ,  M.  Cartoni  propose  la  ré¬ 
section  de  l’extrémité  du  col;  sa  figure  conique  et  allongée , 
et  son  sommet  effilé  rendent  cette  opération  aisée  à  prati¬ 
quer.  On  en  amputera  seulement  assez  pour  que  le  moi¬ 
gnon  restant  offre  une  surface  suffisamment  large  et  un  ori¬ 
fice  d’une  ampleur  convenable  pour  les  fonctions  utérines. 
La  guérison  obtenue  par  ce  moyen  aura  l’avantage  1°  d’of¬ 
frir  une  issue  plus  facile  à  l’écoulement  menstruel;  et  2°  aux 
mucosités  qui  ne  s’arrêteront  plus,  pour  encombrer  l’espèce 
de  filière  que  présentait  l’organe.  3°  Dés-lors  ,  plus  de  pres¬ 
sions  ni  de  froissements  dans  le  vagin  et  sur  le  rectum,  et  par 
suite  disparition  des  désordres  qu’ils  occasionnaient.  4° Le 
sperme  trouvera  une  voie  suffisante.  MM.  Roux  et  Lisfranc 
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parlent  d’une  femme  qui  devint  enceinte  peu  de  temps  après 
la  résection  du  col  dégénéré ,  et  eut  un  accouchement  heu¬ 
reux;  auparavant  elle  avait  eu  une  première  couche  très- 
pénible  (Cartoni ,  di  Alcuné  innorm.  Disposizioni  dell’  Utero 
etc.,  1838;  et  Annal.  Gynecol.,  1838,  n°  Set  9).  J’ajouterai 
que  Dupuytren  ,  consulté  par  une  femme  qui  ne  pouvait 
concevoir,  trouva  un  col  de  la  longueur  et  de  la  forme 
du  doigt,  et  faisant  saillie  dans  la  vulve,  quand  le  dia¬ 
phragme  était  abaissé  par  de  grandes  inspirations.  11  en  fit 
la  résection  partielle,  et  elle  ne  tarda  pas  à  devenir  grosse 
(J.  de  Mèd.  et  Chir.  prat. ,  1836,  p.  534). 

L’intérieur  de  l’utérus  est  tapissé  par  une  membrane 
adhérente  et  mince.  Est-ce  une  muqueuse?  On  l’a  nié 
(Morgagni,  Chaussier).  Pour  moi,  considérant  l’existence 
des  leucorrhées  utérines,  des  hémorrhagies,  dés  polypes,  etc. , 
je  suis  porté  à  répondre  par  l’affirmative,  avec  Winslow  et 
Haller.  D’ailleurs  Dugôs  y  a  fait  voir  des  follicules  muqueux; 
ils  s’hypertrophient  dans  les  flueurs  blanches.  L’épithélium 
s’arrête  dans  la  cavité  du  col  (Cruveilhier). 

Le  mucus  utérin  est  liquide,  demi-transparent  ou  terne, 
peu  considérable;  il  est  alcalin;  le  mucus  du  col,  sécrété  par 
ses  follicules,  est  plus  glulineux,  épais  comme  le  blanc  d’œuf. 
Le  microscope  y  montre  une  foule  de  globules  plus  gros  que 
ceux  du  sang. 

Le  tissu  propre  de  la  matrice  est  dense,  d’une  consistance 
fibro-musculaire,  d’un  aspect  gris-rougeâtre,  d’une  épaisseur 
de  5  à  6  lignes.  La  structure  musculaire  s’y  distingue  bien 
sur  les  femmes  mortes  en  couches  (1).  Mme  Boivin  y  admet 


(1)  Ces  changements  de  structure  sont  un  phénomène  digne  de  remar¬ 
que  ;  j’en  avais  souvent  fait  l'observation  dans  les  diverses  autopsies  que 
J’ai  eu  occasion  de  pratiquer  pendant  mon  internat  à  l’Hôtcl-Dicu  de 
Lyon,  de  1831  à  1834.  J’ai  expliqué  ainsi  la  transformation  du  ptérygion 
celluleux  en  charnu  :  «  Le  passage  de  l’état  cellulo-fibreux  à  l'état  vascu¬ 
laire  et  même  musculaire  se  rencontre  fréquemment  dans  l’économie  ; 
l'anatomie  pathologique  et  comparative  m’en  a  fourni  nombre  d’exemples  : 
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deux  plans  de  muscles  :  1°  L’un  extérieur,  à  fibres  longitu¬ 
dinales; —  2°  L’autre,  à  fibres  obliques  qui  convergent  vers 
les  trompes  et  les  ligaments  ronds.  Le  col  est  formé  de  fibres 
circulaires  transversales.  On  voit  de  petits  anneaux  muscu¬ 
leux  à  l’origine  des  trompes. 

L’utérus  a  beaucoup  augmenté  de  poids  et  de  volume  lors 
de  la  parlurilion;  au  lieu  de  2  onces  (60  gr.),  il  pèse  2  livres 
et  plus  (l  kilogr.).  Son  épaisseur  importe  à  connaître  pour 
l’opération  césarienne.  Meckel  l’a  vue  de  6  à  4  lignes  (13  à 
g  mm)  jans  les  cinq  premiers  mois.  On  jugera,  par  cette  min¬ 
ceur  de  l’organe  à  cette  époque  de  la  gestation  ,  du  danger 
imminent  qu’encourent  les  femmes  que  font  avorter  de  misé¬ 
rables  ignorants  avec  des  instruments  pointus.  De  six  à  neuf 
mois  ,  l’épaisseur  varie  de  2  à  4  lignes  selon  Meckel  ;  de  3 
à  4  selon  Mme  Boivin.  Elle  était  de  5  lignes  sur  une  femme 
opérée  par  M.  Stoltz  avant  l’écoulement  des  eaux  ,  tandis 
que  M.  Putégnal ,  n’ayant  pu  opérer  qu’après  la  rupture 
de  la  poche  ,  trouva  des  parois  d’environ  2  pouces  (54  mm); 
ce  qui  nous  semble  condamner  cette  opinion  de  M.  Bello , 

j’ai  depuis  longtemps  été  frappé  des  changements  qu’éprouve  le  ligament 
rond  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  au  lieu  de  fibreux  je  l’ai  trouvé  musculeux 
sur  plusieurs  nouvelles  accouchées  mortes  de  péritonite  puerpérale.  C’est 
au  reste  un  phénomène  analogue  à  celui  que  nous  offre  la  matrice  qui , 
fibreuse  avant  la  fécondation,  devient  musculeuse  lors  de  la  parturition. 
Plusieurs  fois  j’ai  rencontré  des  fibres  charnues  sur  les  uretères  dans  les 
cas  de  rétentions  anciennes  d’urine.  C’est  ainsi  que  les  ligaments  sus-épi¬ 
neux  et  inter-épineux  rachidiens  sont  fibreux  ou  musculaires  suivant  les 
animaux  et  les  région  -  anatomiques  où  on  les  considère.  Il  y  a  plus:  une 
dissection  attentive  des  parois  abdominales  montre  que  les  muscles  sem¬ 
blent  naître  du  tissu  fibreux,  et  ce  dernier  en  provenir.  Dans  les  diffor¬ 
mités  du  système  osseux,  M.  Jules  Guérin  a  constaté  que  les  muscles 
éprouvent  la  transformation  fibreuse  lorsqu’ils  sont  soumis  à  des  tractions 
exagérées  (Gaz.  Méd.  de  Paris,  août  1837).  Quand  on  s’est  bien  pénétré 
de  tous  ces  faits ,  on  arrive  à  celte  conclusion  générale,  que  le  tissu  fi¬ 
breux  et  le  tissu  musculaire  sont  partout  continus,  et  ne  forment  que  deux 
nuances  d’un  même  système  organique  qui  devient  musculaire  ou  fibreux, 
selon  que  la  fibrine  s’y  dépose  ou  s’en  échappe.  »  (Annal.  Soc.  Méd.  de 
Gand,  1838.) 
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qu’il  faut  attendre  celte  rupture  pour  avoir  une  période  plus 
active  du  travail  et  des  contractions  plus  propres  à  arrêter 
l’hémorrhagie.  «  Il  y  a  certes  plus  de  danger  à  craindre  sous 
ce  rapport  en  divisant  une  épaisseur  de  2  pouces  (  54  mm  ) 
qu’une  épaisseur  de  quelques  lignes  ;  et  la  matrice  revien¬ 
dra  bien  plus  sur  elle-même  dans  le  dernier  cas  que  dans 
le  premier  où  elle  a  en  partie  épuisé  sa  contractilité.  En 
opérant  sur  une  matrice  pleine,  on  a  en  outre  cet  avantage 
que  la  plaie  se  réduit  à  une  très-petite  étendue  après  l'extrac¬ 
tion  des  eaux  et  du  fœtus.  »  (Malgaigne.)  Dans  un  cas  où  Cou- 
louly  avait  fait  une  incision  de  près  de  5  pouces  et  demi 
(148  mm),  la  malade  étant  morte  quatre  jours  et  demi  après 
l’opération  ,  on  trouva  la  plaie  utérine  réduite  à  26  lignes 
(58  mm),  et  ses  bords  qui  se  touchaient  avaient  l’un  13  lignes 
(29  mm),  l’autre  16  lignes  (36  mm)  d’épaisseur. 

L’épaisseur  est  plus  grande  à  l’insertion  du  placenta,  point 
qu’il  convient  d’éviter  dans  l’opération.  MM.  Mayor  de 
Genève  et  Kergaradec  ont  fait  avec  succès  l’application  du 
stéthoscope  qui,  en  transmettant  le  bruit  de  souffle  placen¬ 
taire  ,  indique  d’après  eux  le  lieu  de  l’insertion.  Mais  ce 
signe  n’est  pas  toujours  assez  précis.  M.  Velpeau ,  d’après 
34  autopsies,  a  établi  que  le  placenta  correspondait  20  fois 
à  l’orifice  d’une  trompe.  Millot  place  celte  insertion  du  côté 
de  la  déviation  utérine,  et  pratique  en  conséquence  l’incision 
du  côté  opposé.  Ces  données  ne  sont  qu’approximatives. 
J’ai  discuté  ailleurs  (voy.  Parois  abdominales)  les  conditions 
anatomiques  de  l’hystôrotomie.  Je  rapporterai  ici  un  fait 
récent  d’opération  césarienne  qui  porte  avec  lui  plusieurs 
enseignements;  elle  a  été  pratiquée  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon 
(sept.  1843)  pour  une  difformité  du  bassin  avec  déviation 
et  rétrécissement  des  deux  détroits.  Les  ischions  étaient 
très-rapprochés,  et  n’auraient  pas  permis  les  manœuvres 
nécessaires  pour  la  craniotomie.  L’auscultation  n’indiquait 
aucun  bruit  qui  fit  reconnaître  que  le  fœtus  était  vivant. 
Les  eaux  étaient  écoulées  depuis  la  veille  ,  c’était,  une  pré- 
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sentation  de  la  tête.  La  matrice  était  inclinée  à  droite;  l’inci¬ 
sion  fat  faite  verticalement  sur  le  côté  droit  de  la  ligne  blan¬ 
che,  jusqu’au'pubis  ,  par  le  procédé  que  nous  avons  indiqué 
(pag.  287,  288).  L’utérus  était  appliqué  directement  contre 
la  paroi  abdominale  sans  intermédiaire  d’intestin  ni  d’épi¬ 
ploon.  Une  incision  y  fut  pratiquée  dans  une  étendue 
de  plus  de  5  pouces  ;  l’épaisseur  utérine  n’était  pas  par¬ 
tout  la  même;  toutefois,  bien  que  les  eaux  fussent  écoulées, 
elle  était  loin  d’offrir  2  pouces  (54  mm).  La  moyenne  était 
de  6  à  7  lignes.  Le  fœtus  fut  extrait  avec  quelques  ef¬ 
forts  pendant  lesquels  la  matrice  semblait  être  menacée 
d’un  renversement;  le  placenta  était  implanté  en  arrière; 
il  se  fit  une  petite  hémorrhagie  artérielle  par  les  bords  de  la 
plaie.  La  suture  nous  avait  paru  inutile  ;  comme  le  sang 
continuait  à  couler  un  peu,  on  voulut  néanmoins  appliquer 
4  points  de  suture;  les  parois  utérines,  en  se  contractant, 
s’étaient  beaucoup  durcies ,  elles  avaient  acquis  une  épais¬ 
seur  d’environ  12  àl3  lignes  (27  à  29mm)  et  la  division  avait 
déjà  diminué  d’un  pouce  (27  mm).  L’ouverture  abdominale 
fut  réunie  par  la  suture  enchevillée.  La  malade  mourut 
deux  jours  après.  A  l’autopsie ,  la  plaie  de  la  matrice 
u’avait  guère  plus  de  3  pouces  (81  mm),  et  se  trouvait  très- 
oblique,  par  rapport  au  viscère.  Les  bords  étaient  épais, 
mais  ils  bâillaient  entre  les  sutures  au  point  de  permettre 
l’introduction  du  doigt;  il  est  donc  inutile  de  suturer  la 
matrice  dans  ces  cas.  Il  s’était  exhalé  un  peu  de  sang  qui 
restait  épanché  superficiellement  au-dessus  du  pubis. 

Le  péritoine  tapisse  l’utérus;  ses  rapports  sont  très-utiles 
à  connaître  pour  la  résection  du  col  :  il  n’ya  pasaccord  parmi 
les  anatomistes;  mais  on  peut  Aroir  que  le  vagin  est  adossé 
en  avant  à  l’urèthre  et  à  la  vessie;  en  arrière  ,  au  rectum 
dans  ses  trois  quarts  inférieurs,  le  quart  supérieur  est  re¬ 
couvert  par  le  péritoine.  Aussi  est-il  préférable  d’attaquer 
le  col  en  avant;  en  arrière  ,  on  risque  de  léser  la  séreuse. 
A7ous  avons  dit  que  les  insertions  du  vagin  sont  larges  et 
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étendues;  elles  se  prolongent  sur  le  tissu  utérin  dans  un 
espace  d’environ  6  lignes  (  13  min)  ;  ce  qui  permet  de  les 
décoller  et  de  réséquer  plus  haut  les  parties  malades. 

C’est  une  question  encore  en  litige  que  celle  des  moyens 
de  suspension  de  l’utérus.  Nous  pensons  les  trouver  dans 
les  divers  replis  du  péritoine  ou  les  ligaments  qu’il  revêt  et 
double. —  l°Des  ligaments  antérieurs  l’unissent  à  la  vessie 
(  vèsico-utérins )  —  ‘2°  Des  ligaments  postérieurs  l’attachent 
au  rectum.  A.  Petit,  après  Santorini ,  a  décrit  d’autres  li¬ 
gaments  (  utéro-sacrés  )  qui  du  col  se  portent  en  arrière  vers 
le  sacrum,  et  circonscrivent  la  fosse  recto-vaginale.  —  3°  Les 
ligaments  larges  sont  dus  à  un  repli  transversal  du  péritoine 
qui ,  après  avoir  tapissé  les  deux  faces  de  l’utérus,  lie  les 
bords  utérins  au  pourtour  iliaque ,  en  divisant  la  cavité 
pelvienne  en  deux  cavités  secondaires.  Ces  deux  feuillets 
logent  en  haut  les  trompes  de  Falloppe,  en  arrière  l’ovaire, 
et  en  avant  les  ligaments  ronds ,  de  façon  qu’ils  sè  subdivi¬ 
sent  en  replis  accessoires,  nommés  ailerons.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  que  renferment  les  deux  lames  séreuses ,  est  sujet  à 
s’enflammer;  delà,  des  abcès,  dont  M.  H.  Couturier  de 
Vienne  a  bien  étudié  les  phases  (  Thèse ,  Paris,  1841). 
—  4°  Les  ligaments  ronds  sont  deux  cordons  qui,  du  bord 
antérieur  de  la  matrice ,  se  portent  au  canal  inguinal  qu’ils 
traversent  pour  s’épanouir  dans  le  mont  de  Vénus  et  les 
grandes  lèvres.  On  peut,  avec  A.  Petit,  leur  rapporter  la 
douleur  des  aines  qui  accompagne  la  grossesse,  les  mé- 
trites,  etc.  On  pense  qu’ils  s’opposent  à  ce  qu’on  abaisse  la  ma¬ 
trice;  M.  Tancbou  assure  ail  contraire  qu’ils  ne  sont  jamais 
tendus  et  ne  peuvent  retenir  cet  organe.  M.  Malgaigne  at¬ 
tribue  la  résistance  à  l’aponévrose  pelvienne.  Peut-être  ne 
peut-on  ici  rigoureusement  conclure  du  cadavre  au  vivant. 
C’est  une  question  que  la  pratique  résout  autrement.  «  Ces 
ligaments  se  laissent  ordinairement  distendre  par  une  trac¬ 
tion  lente  et  prolongée  ;  et  c’est  ainsi  qu’on  amène  le  col 
utérin  à  la  vulve  pour  en  faire  l’excision  ;  lorsqu’ils  résistent 
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au  contraire,  l 'opération  est  impraticable.  »  (Malgaigue.)  Je 
ne  saurais  approuver  cette  doctrine;  j’ai  vu  à  Paris  opérer 
des  polypes,  réséquer  des  cols  ,  etc. ,  en  abaissant  l’utérus; 
les  résultats  ont  souvent  été  funestes ,  et  à  l’autopsie  nous 
trouvions  une  péritonite  partielle,  et  une  inflammation  des 
ligaments  larges;  j’ai  pour  mon  compte  renoncé  à  abaisser 
l’utérus;  j’opère  surplace,  et  j’attribue  à  cette  précaution 
les  succès  que  j’ai  obtenus.  J’ai  lieu  de  croire  la  manœuvre 
opposée,  défectueuse  et  pleine  de  dangers.  M.  Malgaigne 
avoue  lui-même  que  :  «  cet  allongement  ne  se  fait  pas  sans 
douleur  ;  loin  de  là  ,  les  malades  sont  unanimes  pour  dire  que 
c'est  le  temps  le  plus  pénible  de  l’opération.  »  On  doit  donc 
se  dispenser,  autant  que  possible ,  d’abaisser  l’utérus  ;  on  évite 
des  tiraillements  fâcheux,  et  les  suites  de  l’opération  sont 
plus  simples. 

Comme  le  vagin  embrasse  le  col ,  on  a  cru  qu’il  servait 
aussi  à  supporter  la  matrice.  De  là,  l’idée  de  l’épisioraphie  , 
destinée  à  diminuer  l’ampleur  de  ce  canal  pour  guérir  le 
prolapsus  utérin.  Sans  refuser  toute  influence  au  vagin, 
nous  regardons  son  rôle  comme  secondaire.  La  matrice  est 
à  une  a'sez  grande  hauteur  dans  sa  cavité.  M.  Gubian  ,  de 
Lyon,  établit  qu’elle  est  plus  élevéechez  les  femmes  grandes 
que  chez  les  petites ,  et  explique  ainsi  comment  elles  se¬ 
raient  en  général  moins  fécondes  que  ces  dernières.  (Ajou¬ 
tons,  louchant  les  rapports  de  la  matrice  avec  le  corps 
thyroïde  ,  que  M.  Gubian  admet  d’étroites  connexions  pa¬ 
thologiques  entre  ces  deux  organes;  dans  les  maladies  uté¬ 
rines  chroniques,  la  glande  présente  souvent  des  altéra¬ 
tions  diverses  dans  son  parenchyme,  et  vice  versa;  remarque 
que  l’auteur  a  utilisée  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic.  ) 

Les  artères  utérines  sortent  des  hypogastriques  et  des  ova- 
riques,  et  pénétrent  par  les  ligaments  larges  ,  au  niveau  de 
leur  tiers  inférieur.  —  Les  veines  sont  satellites  des  artères. 
Elles  se  développent  dans  la  grossesse  ,  et  forment  de  pe¬ 
tites  cavités  nommées  sinus  utérins.  Dance  a  démontré  que 
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les  phénomènes  que  l’on  attribue  à  la  mélrite  sont  souvent 
dus  à  une  phlébite  utérine.  —  Les  lymphatiques  sont  nom¬ 
breux  ,  et  deviennent  très-amples  durant  la  gestation.  Leur 
phlegmasiecomplique  souvent  laphébite  dans  la  fièvre  puer¬ 
pérale.  Ils  se  rendent  aux  ganglions  pelviens.  MM.  Blatin  et 
Nivet  sont  portés  à  croire  que  quelques-uns  vont  à  l’aine  , 
dont  M.  Robert  a  vu  les  ganglions  s’engorger  dans  certaines 
ulcérations  du  col.  Toutefois,  comme  l’anatomie  ne  dé¬ 
montre  pas  cette  distribution  des  lymphatiques,  et  que  ce 
phénomène  manque  dans  les  maladies  utérines,  il  serait 
possible  qu’on  eût  ici  méconnu  la  coexistence  d’une  ulcéra¬ 
tion  ou  d’une  inflammation  dans  quelques-unes  des  annexes 
de  la  matrice.  —  Les  nerfs  sont  fournis  par  les  plexus  hypo¬ 
gastriques  (1). 


(1)  Parmi  les  opérations  nouvelles  de  la  chirurgie  du  19:ne  siècle ,  il  en 
est  qui  peuvent  plutôt  être  regardées  comme  des  tentatives  désespérées  de 
l’art,  que  comme  des  conquêtes  réglées  de  la  science.  Telle  est  peut-être 
l’extirpation  de  l’utérus  en  place,  dont  nous  n’avons  pas  parlé  jusqu’ici. 
Proposée  par  Wrisberg  en  1787,  formulée  par  Gutberlat  en  1814,  tentée 
pour  la  première  fois  en  Allemagne  par  Sauter  (1822),  en  Angleterre  par 
Blundell  (1828),  en  France  par  M.  Récamier  (1829);  elle  avait,  en  1832, 
été  pratiquée  déjà  20  fois  en  Europe,  il  n’y  avait  que  quatre  cas  de  succès 
et  peut-être  encore  n’a-t-on  pas  publié  tous  les  revers.  L’extrême  diffi¬ 
culté  de  l’opération,  les  dangers  de  l’ouverture  du  péritoine,  de  la  lésion 
du  rectum  et  de  la  vessie,  et  l’imminence  des  hernies  consécutives,  etc., 
font  assez  comprendre  tout  ce  qu’il  y  a  de  hasardé  et  de  téméraire  dans 
cette  tentative.  11  n’en  est  pas  de  même  de  l’extirpation  de  la  matrice  sor¬ 
tie  de  sa  place  naturelle  ;  mais  alors ,  il  existe  nombre  de  causes  d’erreurs  , 
comme  dans  le  cas  suivant  où  j’ai  cru  un  instant  avoir  extirpé  complète¬ 
ment  tout  l’organe:  une  femme  de  30  ans  est  apportée,  le  3  août  1843  , 
dans  un  état  grave.  Mère  de  11  enfants,  elle  a  ,  depuis  sa  dernière  couche, 
qui  date  de  13  ans,  ressenti  des  douleurs  abdominales  qui  se  sont  à  la 
longue  compliquées  d’hémorrhagie.  Souvent  la  déambulation  et  même  la 
station  debout  étaient  impossibles.  Depuis  4  ans,  la  malade  était,  dit-on  , 
affectée  d’un  prolapsus  utérin,  avec  des  métrorrbagies  fréquentes.  Depuis 
4  mois,  la  tumeur  devenait  très-difficilement  réductible.  En  juillet  1843, 
elle  sorlit  sans  pouvoir  plus  rentrer,  dans  un  effort  de  défécation.  Voici 
l’état  du  4  août  :  Un  corps  volumineux  pend  entre  les  cuisses  ;  sa  forme 
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Des  Ovaires.  —  Les  trompes  de  Falloppe  se  terminent  en 
dehors  par  une  extrémité ,  évasée  en  forme  d’entonnoir. 


est  irrégulière,  bosselée;  sa  consistance  dure,  comme  celle  de  l’utérus  et 
des  tumeurs  fibreuses.  Diamètre  antéro-postérieur  4  pouces  (108 ,n,n)  ; 
transverse  7  pouces  '/*  (202,nin).  Cette  masse  énorme,  douloureuse  au 
toucher,  est  suspendue  parun  pédicule  long  d’environ  3  pouces  ‘/z  (94lnm) , 
large  de  2  pouces  (S4,nm),  et  qui  ressemble  au  vagin  renversé.  La  tu¬ 
nique  de  la  tumeur  et  de  son  pédicule  est  de  même  nature  et  paraît  mu¬ 
queuse.  Il  y  a  eu  alternativement  des  pertes  blanches  et  sanguines.  La 
malade  est  affaiblie,  souffrante;  la  face  a  une  teinte  pâle  et  anhémique; 
perte  d’appétit,  insomnie,  abattement,  etc.  Il  était  urgent  de  la  délivrer. 
J’essayai  deux  jours  la  réduction,  sans  résultat;  grands  bains,  cataplasmes, 
embrocations;  rien  ne  réussit;  le  volume  de  la  tumeur  opposait  un  obsta¬ 
cle  insurmontable.  L’indication  était  pressante  ;  difficulté  d'uriner,  d’al¬ 
ler  du  ventre;  douleurs  abdominales,  affaiblissement  progressif;  immi¬ 
nence  d’une  inflammation  dans  toute  cette  masse,  qui  pouvait  se  frapper 
de  gangrène,  etc.  Je  me  décidai  à  l'opération.  L’instrument  tranchant 
pouvait  ouvrir  de  nombreuses  artérioles  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
incoercible  ;  la  malade  ne  pouvait  perdre  du  sang  sans  le  plus  grand  dan¬ 
ger;  je  préférai  la  ligature.  J’avais  trois  écueils  à  éviter  :  1°  La  lésion  de 
la  vessie;  2°  celle  du  rectum;  3°  l’ouverture  du  péritoine;  tous  accidents 
que  divers  opérateurs  ont  éprouvés.  —  1°  La  vessie  pouvait  être  tirai  liée 
en  bas  par  le  vagin,  au  moyen  de  la  cloison  vésico-vaginalc.  Je  m’assurai, 
par  l'introduction  d’une  algalie ,  que  sa  face  postérieure  restait  éloignée  du 
pubis ,  ainsi  que  son  bas-fond ,  sans  apparence  de  tiraillement.  —  2Ü  L’in¬ 
dex,  introduit  dans  l'anus,  m’indiqua  une  forte  ampoule  en  avant,  mais 
onpouvaitensentirlefond.  La  cloison  recto-vaginale  avait  pu  se  dédoubler 
à  la  longue;  il  n’y  avait  donc  rien  à  craindre  pour  ces  deux  organes ,  en 
s’éloignant  un  peu  de  la  vulve.  —  3°  Les  moyens  d'exploration  manquaient 
à  l’égard  du  péritoine.  Il  avait  pu  aussi  se  déplisser  et  rester  en  arrière; 
maison  n’avait  pas  de  certitude;  l’examen  par  le  vagin  était  impossible. 
Je  tournai  la  difficulté  :  Je  plaçai  la  ligature  à  pouce  (13,nm)  de  la  tu¬ 
meur,  loin  de  la  vulve;  une  aiguille  armée  de  deux  fils  fut  enfoncée  de 
manière  à  partager  le  pédicule  en  deux  moitiés  ;  la  double  striction  déchira 
un  peu  les  tissus  et  causa  une  petite  hémorrhagie  capillaire;  j’y  remédiai  par 
une  ligature  générale  et  circulaire  avec  un  fil  enroulé  de  diapalme.  Je 
n’avais  donc  rien  à  craindre ,  même  en  ouvrant  le  péritoine ,  des  adhéren¬ 
ces  salutaires  devant  être  formées  par  ce  procédé  opératoire.  Il  fut  appli¬ 
que  le  6  août.  Le  lendemain,  l'opérée  a  dormi,  a  uriné  et  a  eu  une 
selle,  etc.  —  Le  10,  j’excisai  la  tumeur  au-dessous  du  lien.  La  putréfac- 


APPAREIL  GÉNITAL.  Ml 

nommée  pavillon,  et  garnie  de  dentelures,  dont  la  princi¬ 
pale  se  fixe  sur  l’ovaire. 

Les  ovaires,  réceptacle  des  ovules  ,  sont  l’analogue  des 
testicules;  placés  dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges ,  ils 
ont  une  forme  ovoïde;  MM.  Nivet  et  Blatin  ont  exagéré 
leur  volume  en  les  égalant  à  un  œuf  de  pigeon  ;  ils  sont  plus 
petits  que  les  testicules;  ils  contiennent  15  à  20  vésicules 
transparentes  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  et  pleines 
d’un  liquide  visqueux.  Ce  sont  les  ovules.  Le  conduit  excré¬ 
teur  des  ovaires  est  la  trompe  dont  le  pavillon ,  dans  la  fé¬ 
condation  ,  s’applique  sur  leur  surface  pour  recevoir  la  vé¬ 
sicule;  celle-ci  tombe  dans  l’abdomen  si  cet  affrontement 
est  imparfait;  de  là,  une  variété  de  grossesses  extra -utérines. 
Selon  E.  Seymour,  ces  vésicules  existent  dès  l’àge  de  7  ans, 
grossissent  et  se  multiplient  à  la  puberté,  où  le  parenchyme 
devient  plus  vasculaire;  et  se  ratatinent  dans  la  vieillesse, 
où  parfois  l’une  d’elles  est  distendue  par  un  liquide  qui  a 
pris  la  place  de  l’ovule,  1er  degré  de  l’hydropisie  des  ovai¬ 
res.  L’influence  de  ces  organes  est  notable  :  je  remarque 
que,  P.Poltayant  opéré  d’une  hernie  étranglée  une  jeune 


lion  avancée  ,  rendant  les  tissus  peu  reconnaissables,  ne  permit  de  dis¬ 
tinguer  dans  la  tumeur  qu’une  trame  cellulo-fibreuse.  11  y  eut  peu  d’ac¬ 
cidents,  le  dégoût  des  aliments  fut  une  des  plus  grandes  difficultés, 
néanmoins  il  y  eut  une  amélioration  progressive  jusqu’au  14,  jour  où  la 
malade  prit  une  plcuro-pneumonie  à  droite;  l’acuité  du  mal  fut  enlevée 
assez  rapidement.  Elle  alla  ensuite  assez  bien  jusqu’au  30,  époque  où 
survint  une  rechute  qui  amena  un  hydro-thorax  ,  dont  elle  mourut,  le 
2  septembre.  —  La  nécropsie  nous  montra  la  matrice  abaissée,  le  col 
largement  ouvert  et  les  racines  du  pédicule  implantées  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure;  c’était  un  énorme  polype  qui  avait  à  demi  renversé  le  bas-fond 
utérin,  en  le  tirant  vers  la  vulve,  où  lui-mème  s’était  épanoui  en  forme 
de  champignon.  Les  cloisons  vaginales  étaient  étroites  et  en  partie  dé¬ 
plissées  ;  le  rectum  et  la  vessie  restaient  en  place  comme  je  l’avais  reconnu. 
Plusieurs  médecins  avaient  vu  la  malade  avant  et  après  l’opération,  et  tous 
avaient  cru  à  un  prolapsus  utérin.  J’ai  déjà  dit  que  le  développement  du 
pédicule  ne  permettait  pas  l’exploration  vaginale;  ce  ne  fut  que  plus  tard 
qu’il  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  M.  Velpeau  a  récemment 
communiqué  à  l’académie  un  fait  à  peu  près  analogue  (14  février  1843). 
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femme  à  qui  il  enleva  les  ovaires,  la  voix  de  celle-ci  devint 
rauque,  le  menton  se  couvrit  de  barbe,  les  seins  s’affaissè¬ 
rent  et  les  règles  ne  parurent  plus.  M.  Burgraeve  {Annal. 
Gynecol. ,  1839  ,  n°  12.),  après  avoir  relaté  deux  cas  d’ab¬ 
sence  de  matrice,  professe  que  cet  organe  peut  manquer 
sans  que  les  caractères  distinctifs  du  sexe  manquent;  que, 
dans  l’ordre  de  leur  importance,  ce  sont  les  ovaires  et  non 
la  matrice  qui  viennent  eu  première  ligne,  et  que  l’influence 
constitutionnelle  qu’ou  est  convenu  d’attribuer  à  cette  der¬ 
nière  doit  plutôt  leur  être  rapportée.  —  MM.  Négrier  et 
Gendrin  établissent  qu’à  chaque  époque  menstruelle  il  s'o¬ 
père  sur  les  ovaires  un  mouvement  lluxionnaire  qui  provo¬ 
que  l’évolution  d’un  ovule. 


ARTICLE  II. 

Appareil  urinaire. 

10  DE  l’orètiihe 

L’entrée  de  l’urèthre  est  le  méat  urinaire;  voici  quelques 
points  de  ralliement  pour  le  reconnaître  dans  le  cathété¬ 
risme  à  couvert  :  le  méat  est  situé  sur  la  ligne  médiane  ,  au 
bas  du  vestibule ,  à  4  ou  5  lignes  (9  à  11  mm)  au-dessous 
de  la  commissure  des  nymphes  sur  le  clitoris,  entre  deux 
petites  saillies  qui  l’entourent  en  guise  de  3e  lèvre  ,  et  enfin 
immédiatement  au-dessus  d’un  tubercule  dû  à  la  crête  lon¬ 
gitudinale  antérieure  du  vagin.  L’opérateur,  reconnaissant 
avec  l’index  gauche  le  tubercule  uréthral,  ramène  le  bec  de 
la  sonde  d’arriéré'  en  avant  jusqu’au  méat,  où  il  Rengage. 
On  évite  ainsi  les  tâtonnements  désagréables  auxquels  on 
s’expose  en  présentant  l’instrument  d’avant  en  arrière. 
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La  longueur  moyenne  de  l’urèthre  est  de  12  à  15  ou  16 
lignes  (27  à  33  ou  35  inm)  ;  certaines  circonstances  la  font 
varier  :  elle  s’agrandit  dans  la  grossesse,  où  la  vessie  est  re¬ 
foulée  et  où  son  canal  s’allonge;  je  l’ai  constaté  aussi  dans 
divers  engorgements  utérins. 

Sa  direction  est  oblique  en  haut  et  en  arrière;  elle  u’est 
pas  rectiligne;  sans  décrire  ,  comme  chez  l’homme ,  une  ré¬ 
volution  autour  de  la  symphyse,  l’urèthre  de  la  femme  forme 
une  légèi’e  courbure  à  concavité  antérieure.  Dans  la  gros¬ 
sesse  il  est  presque  droit  et  vertical;  dans  un  cas  d’hyper¬ 
trophie  de  la  matrice  avec  semi-prolapsus,  je  l’ai  vu  perpen¬ 
diculaire  et  caché  derrière  la  symphyse.  Le  méat  cesse  alors 
d’être  sur  le  même  plan  que  le  vestibule  et  semble  enfoncé 
dans  le  vagin.  Dans  le  cystocèle  vaginal ,  compliquant  une 
chute  de  matrice ,  il  peut  décrire  une  courbe  opposée  ,  à 
concavité  inférieure.  Le  cathétérisme  se  fonde  sur  ces  don¬ 
nées;  l’exploration  vaginale  sert  utilement  à  conduire  i’al- 
galie  dans  les  cas  difficiles. 

Le  calibre  de  l’urèthre  semble  augmenter  du  méat  jus¬ 
qu’auprès  du  col  où  il  diminue;  il  l’emporte  sur  celui  de 
l’homme,  admet  de  plus  gros  cathéters,  et  se  trouve  beau¬ 
coup  plus  dilatable;  ce  qui  explique  la  rareté  des  opérations 
de  taille  chez  la  femme ,  la  largeur  du  canal  ouvrant  aux 
petits  calculs  une  issue  facile.  II  est  même  possible  d’y  in¬ 
troduire  des  pinces  pour  les  saisir  jusque  dans  la  vessie.  J’y 
trouve  encore  la  raison  physiologique  de  certaines  inconti¬ 
nences  d’urine  chez  la  femme  (voy.  Prostate').  M.  Pérouse  a 
vu  l’incontinence  urinaire  cesser  chez  quelques  filles  par 
l’excitation  locale  du  mariage  {Thèse,  Paris,  1834,  n°  276). 
Samuel  Lair  en  a  guéri  avec  une  sonde  enduite  d’une  pom¬ 
made  cantharidée.  M.  Imbert  de  Lyon  a  réussi  avec  le  sous- 
carbonate  de  fer  ou  des  préparations  de  cantharides  à  l’inté- 
ric  .  Dans  un  cas  d’incontinence  par  dilatation  énorme  de 
l’urèthre  qui  pouvait  admettre  le  doigt ,  chez  une  fille  de 
17  ans,  M.  Gensoul  imagina  d’enlever  un  lambeau  trian- 
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gulaire  à  base  antérieure ,  long  de  8  à  9  lignes  (18  à  20  mm) 
et  creusé  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale.  Les 
lèvres  de  la  plaie  furent  réunies  par  la  suture  entortillée  sur 
deux  épingles  en  or ,  dont  les  branches ,  courbées  pour  s’ac¬ 
commoder  au  vagin,  pendaient  dans  le  canal  où  elles  reçu¬ 
rent  les  anses  de  fil.  Une  sonde  en  caoutchouc  fut  laissée  à 
demeure  dans  l’urèthre.  Les  aiguilles  furent  enlevées  le  6me 
jour ,  et  la  sonde  le  9rae;  la  cicatrisation  était  faite.  La  gué¬ 
rison  datait  de  2  ans  quand  M.  Pérouse  publia  le  fait  en  1834. 
—  Ce  procédé  ingénieux  prête  à  quelques  objections  :  le 
lieu  d’élection  était  ici  plein  de  dangers.  Si  j’avais  à  prati¬ 
quer  celte  opération  ,  je  préférerais  attaquer  la  paroi  supé¬ 
rieure,  où  l’ablation  du  lambeau  permettrait  d'atteindre 
plus  sûrement  le  but.  On  ne  courrait  pas  les  mêmes  risques 
qu’à  la  paroi  inférieure  où  l’on  s’expose  évidemment  à  une 
fistule  urétbro-vaginale. 

La  structure  de  l’urèthre  est  simple  ;  il  n’offre  rien  d’ana¬ 
logue  à  la  prostate ,  et  n’a  pas  trois  portions  distinctes  comme 
chez  l’homme.  —  A.  La  muqueuse  se  continue  avec  celle 
de  la  vessie  et  du  vestibule.  —  B.  Elle  est  doublée  d’une 
tunique  fibreuse  et  contractile  et  des  dernières  fibres  du  cons- 
trictor  cunni  qui  va  se  perdre  sur  les  racines  du  clitoris.  J’ai 
plusieurs  fois  rencontré  des  spasmes  de  l’urèthre  ;  tantôt  ils 
m’empêchaient  d’introduire  la  sonde,  tantôt  de  la  retirer. 
Vouloir  alors  forcer  le  passage  serait  s’exposer  à  des  déchi¬ 
rures  ou  à  des  fausses  routes.  Il  faut  attendre  que  l’éréthisme 
tombe. 

Les  rapports  de  l’urèthre  sont  complexes.il  repose  en  arrière 
sur  le  vagin,  auquel  l’unit  un  tissu  cellulaire  semi-érectile. 
En  haut ,  il  est  distant  de  3  à  4  lignes  (6  à  9  mm)  du  ligament 
sous-pubien  dont  le  sépare  un  tissu  cellulaire  élastique  qui 
permet ,  en  déprimant  le  canal ,  de  l’éloigner  de  la  sym¬ 
physe  d’environ  1  pouce  (27  mm). 

On  compte  divers  procédés  de  taille  vestibulaire  et  uré¬ 
thrale.  —  1°  Dans  la  médiane,  le  procédé  de  Collot,  renou- 
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vêlé  par  Dubois,  consiste  à  inciser  l’urèthre  de  bas  en  haut 
vers  l’arcade;  on  ne  lèse  que  quelques  veines  et  pointd’orga- 
nes  importants;  on  évite  le  clitoris  et  ses  vaisseaux  en  ne 
s’approchant  pas  trop  de  la  symphyse.  La  division  du  canal 
n’a  pas  les  dangers  qu’on  lui  reproche;  elle  paraît  se  guérir 
sans  fistule;  la  facilité  du  cours  de  l’urine  et  la  brièveté  du 
trajet  de  la  plaie  font  de  ce  procédé  le  meilleur  pour  les 
calculs  de  moyen  volume.  —  2°  Dans  la  taille  latérale ,  on 
divise  la  muqueuse,  l’aponévrose  inférieure ,  le  constrictor 
cunni ,  qui  s’étend  jusqu’au  clitoris ,  le  transverse ,  le  bul- 
bo-caverneux,  l’aponévrose  moyenne,  les  muscles  de  Wilson, 
le  releveur  de  l’anus ,  le  fascia  pelvia  ,  l’urèthre  elle  col. 
L’artère  superficielle  est  en  dehors ,  et  se  perd  dans  les  gran¬ 
des  lèvres  et  le  mont  de  Vénus;  la  honteuse  interne  marche 
obliquement  en  dedans  contre  la  branche  de  l’ischion  jus¬ 
qu’à  1  pouce  (27  mm)  de  la  symphyse  où  elle  devient  anté¬ 
rieure.  On  peut  la  sentir  avec  l’index  porté  dans  le  vagin. 
—  3°  La  taille  bilatérale  a  eu  son  lithotome  double,  dû  à 
Flurant  de  Lyon.  Elle  donne  une  ouverture  plus  grande 
que  la  précédente,  et  risque  moins  la  lésion  de  la  honteuse 
interne.  Mais  ie  peu  d’écartement  des  branches  du  pubis  si 
près  de  lasymphysene  laisserait  pas  passer  une  pierre  volumi¬ 
neuse. — Au  contraire,  en  dirigeant  les  deux  incisions  en  bas 
et  en  dehors,  on  a  un  lambeau  moyen  qui  se  laisse  dépri¬ 
mer  ,  et  alors  la  pierre  ,  à  son  passage ,  correspond  à  une 
partie  plus  évasée  de  l’arcade  pubienne.  C’est  ainsi  qu’opérait 
Dupuytren. 

M.  Lisfranc  objecte  encore  lagravitéde  la  double  division 
de  l’urèlhre ,  ce  qui  lui  a  donné  l’idée  d’appliquer  ici  le 
procédé  de  Celse,  pour  sa  taille  vestibulaire  bilatérale ,  sans 
incision  du  canal.  Elle  est  passible  des  mêmes  reproches 
que  les  deux  précédentes. 

Quant  à  la  taille  vésico-vaginale,  elle  ne  peut  qu’être  excep¬ 
tionnelle.  J’en  connais  un  cas  récent  pratiqué  à  Lyon  ,  qui  a 
été  suivi  et  reste  compliqué  d’une  fistule.  Ce  procédé  a  le 
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mérite  de  ménager  l’urèthre ,  mais  il  a  l’inconvénient  bien 

plus  grave  de  léser  le  corps  de  la  vessie. 

2“  DE  LA  VESSIE. 

La  vessie  qui  est  cylindroïde  chez  l’enfant  >  conoïde  chez 
l’homme  ,  est  on  général  plus  large  et  plus  arrondie  chez  la 
femme,  et  en  même  temps  plus  élevée  au-dessus  du  périnée; 
son  grand  diamètre  est  transversal,  sa  direction  oblique;  son 
col ,  évasé  ,  est  le  point  le  plus  déclive;  toutefois  ,  je  remar¬ 
querai  ici  une  particularité  anatomique  qui  a  échappé  à  nos 
prédécesseurs.  On  a  dit  qu’elle  n’a  pas  de  bas-fond.  Cela  n’est 
point  exact.  Elle  repose  sur  le  vagin  ,  et  au  lieu  de  présenter 
une  surface  plane  ou  légèrement  concave ,  comme  chez 
l’homme  ,  elle  offre  sur  la  ligne  médiane  un  dos  d’àne  très- 
prononcé  chez  certaines  femmes ,  avec  deux  fosses  latérales. 
Je  m’explique  ainsi  comment  les  fistules,  qui  occupent  le 
centre  de  l’organe,  peuvent  ne  pas  donner  continuellement 
issue  à  l’urine.  On  pourrait  même  en  tirer  parti  pour  la 
cure ,  en  pompant  latéralement  le  liquide  à  mesure  qu’il 
arrive.  La  présence  du  bas-fond  concave  chez  l’homme, 
avec  la  coexistence  des  colonnes  vésicales,  donne  une 
des  raisons  de  la  fréquence  plus  grande  des  calculeux  parmi 
nous ,  surtout  chez  ceux  qui  ont  des  habitudes  sédentaires 
et  retiennent  longtemps  leurs  urines. 

M.  Roy  m’a  communiqué  le  lait  curieux  d’une  fistule  vé- 
sico-vaginale ,  consécutive  à  un  accouchement  laborieux  et 
qu’il  a  vue  guérir  en  1835  par  la  formation  d’un  calcul  au- 
dessus  d’elle  ,  de  manière  que  la  cicatrisation  de  ses  bords 
se  trouvant  protégée  par  ce  corps  étranger  s’accomplit 
heureusement. 

L’étude  de  l’urèthre  m’a  conduit  à  discuter  la  valeur  des 
divers  procédés  de  taille.  La  brièveté  et  la  dilatabilité  du  ca¬ 
nal  facilitent  ici  la  lithotritie.  Les  perfectionnements  de  cette 
méthode  ont  beaucoup  servi  au  diagnostic  et  au  traitement 
des  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  urinaires. 
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En  1842,  j’ai  réussi  à  retirer  ainsi  de  la  vessie  une  forte 
épingle,  longue  de  2  pouces  1/2  (67  mm  ) ,  garnie  d’une 
grosse  tête  dorée,  qu’une  tille  de  21  ans  s’était  introduite 
pendant  l’acte  de  l’onanisme  :  je  pratiquai  d’abord  une  in¬ 
jection  tiède;  puis  j’allai  à  la  recherche  de  la  tête  que  je 
chargeai  entre  les  cuillers  d’un  brise-pierre  courbe  ;  je  l’at¬ 
tirai  en  la  faisant  rouler  sur  son  axe  entre  les  mors  de  l’in¬ 
strument  ,  pour  lui  faire  subir  une  sorte  de  version  céphalique  ; 
et  je  pus  l’extraire  en  déprimant  l’urèthre  vers  le  périnée 
pour  éviter  la  branche  du  pubis ,  ce  que  j’obtins  par  un 
mouvement  de  bascule  qui  relevait  le  manche.  Les  résultats 
furent  trés-heureux;  le  repos  au  lit  et  quelques  bains  suffi¬ 
rent  à  la  cure  (  J.  de  Méd.  de  Lyon,  1842,  n°  14).  J’ai  vu  à 
Pise  et  à  Padoue  6  calculs  dont  les  noyaux  étaient  des  épin¬ 
gles  ou  des  cure-oreilles  que  s’étaient  introduits  des  tilles 
adonnées  à  la  masturbation.  Sur  ces  cas,  et  sur  166  colligés 
parM.  Civiale  dans  les  auteurs,  il  n’en  est  que  12  où  les 
corps  étrangers  soient  sortis  spontanément;  et  64  fois  on  a 
étéforcéde  pratiquer  l’opération  delà  taille  {Gaz.  Méd.,  1838, 
n°  17  ).  L’extraction  est  très-urgente  pour  empêcher  que 
les  déplacements  du  corps  étranger  ou  les  incrustations  sa¬ 
lines  à  sa  surface  ne  rendent  sa  sortie  déplus  en  plus  difficile. 


ARTICLE  ÎII. 

Appareil  défécateur. 

Le  rectum  est  refoulé  en  arrière  par  l’appareil  utérin.  Le 
vagin  lui  est  uni  dans  les  trois  quarts  inférieurs  ;. ce  qui  cons¬ 
titue  la  cloison  recto-vaginale ,  formée  de  toutes  les  tuniques 
de  ces  deux  organes.  En  haut ,  où  les  sépare  le  péritoine  , 
l’instestin  adhère  à  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  se  dédouble 
aisément  et  permet  isolément  les  prolapsus  du  vagin  ou  du 
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rectum.  Parfois  ce  dernier  pousse  l’autre  en  bas  et  en  avant 
vers  la  vulve  ,  et  donne  lieu  au  rcclocèle  vaginal ,  espèce  de 
hernie  signalée  comme  nouvelle  par  M.  Malgaigne,  mais 
déjà  connue  et  décrite  par  Sabatier,  Van  Swietten,Monteggia, 
Clarke  ,  etc.  MM.  Stollz  et  Champion  de  Bar-le-Duc  ont  re¬ 
marqué  qu’il  se  produit  souvent  alors  un  collet  analogue 
à  celui  des  autres  hernies.  La  muqueuse  rectale  faisant  saillie 
entre  les  fibres  musculaires  écartées,  le  resserrement  de 
celles-ci  constitue  un  véritable  anneau  qui  comprime  le 
doigt  au  moment  où  il  s’engage  dans  la  poche  pour  pro¬ 
céder  à  l’exploration  rectale  déjà  recommandée  par  Clarke 
et  Bellini  comme  fournissant  le  signe  pathognomonique  du 
mal.  Les  guérisons  spontanées  sont  très-rares;  M.  Erhmann 
en  a  recueilli  un  exemple ,  et  M.  Malgaigne  un  autre. 

M.  Stoltz  m’a  communiqué  un  procédé  ingénieux,  qu’il 
a  imaginé  pour  y  remédier ,  et  qui  a  réussi  dans  deux  cas  : 
le  doigt  d’un  aide  est  introduit  dans  la  poche  herniaire  pour 
la  tendre;  on  fait  sur  la  tumeur  deux  incisions  semi-ellipti¬ 
ques  ,  dont  l’écartement  est  réglé  sur  son  volume.  Ou  dis¬ 
sèque  et  l’on  enlève,  avec  le  bistouri  et  des  ciseaux  courbes 
sur  le  plat ,  toute  la  portion  de  muqueuse  ainsi  circonscrite, 
en  ayant  soin  de  s’arrêter  à  la  tunique  fibro-vasculaire.  — 
2e  Temps.  Avec  une  aiguille  courbe  ,  munie  d’un  fil  ciré , 
on  fait,  à  partir  de  la  commissure  inférieure  ,  en  allant  de 
gauche  à  droite  ,  une  suture  à  points  passés,  distants  de 
3  à  4  millimétrés  (  1  ligne  1/2  à  2  lig.) ,  qui  contourne  la 
commissure  supérieure,  et  revenant  à  son  point  de  départ, 
circonscrit  ainsi  toute  la  tumeur.  —  3e  Temps.  Les  deux  fils 
sont  attirés  par  la  main  droite  pendant  que  l’index  gauche 
refoule  la  tumeur,  et  réduit  la  hernie  par  une  espèce  d’in¬ 
vagination.  Le  fil  rapproche  ainsi,  en  les  fronçant,  les  lè¬ 
vres  saignantes  de  la  plaie.  Un  nœud  à  rosette  termine 
l’opération.  La  tumeur  a  disparu,  et  la  portion  opérée  du 
vagin  rentre  dans  le  bassin,  hors  de  la  vue;  une  cicatrice 
rayonnée  se  forme  et  se  consolide  rapidement.  Le  rcclocèle 
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est  maintenu  réduit  par  le  froncement  de  la  paroi  vagi¬ 
nale  et  par  la  répulsion  de  la  portion  herniée  du  rectum. 

«  C’est  chez  les  femmes  surtout  qu’on  peut  apprécier  la  jus¬ 
tesse  de  la  théorie  de  M.  O’  Beirn;  bien  que  d’ordinaire 
constipées,  il  est  très-rare  qu’on  trouve  des  matières  fécales 
dans  le  rectum.»  (Malgaigne.)  J’ai  déjà  dit  (voy.  Rectum  chez 
l’homme)  que  l’observation  clinique  enseigne  le  contraire, 
et  j’en  appelle  à  l’expérience  des  praticiens  sur  ce  point. 
Le  mode  d’excrétion  ,  après  les  déchirures  du  périnée,  n’est 
pas  favorable  non  plus  à  cette  doctrine;  et  certainement  on 
a  exagéré  le  rôle  du  sphincter  supérieur. 


ARTICLE  IV. 

Du  Périnée. 

Le  périnée  chez  la  femme  présente  de  grandes  différences 
suivant  l’âge  :  avant  la  puberté,  il  est  resserré  transversa¬ 
lement  ,  et  sa  hauteur  prédomine.  Chez  l’adulte,  au  point 
de  vue  obstétrical ,  il  comprend  tout  le  plancher  inférieur 
du  bassin;  ses  diamètres  antéro-postérieur  et  transverse  ont 
chacun  4  pouces  (108  mm);  le  premier  peut  s’agrandir  encore 
parla  rétrocession  du  coccyx.  L’écartement  des  ischions  et 
la  largeur  de  la  symphyse  sont  ses  caractères;  mais  les  vices 
de  conformation  du  petit  bassin  lui  impriment  de  notables 
variétés. 

Le  périnée  proprement  dit  doit  s’entendre  surtout  de  l’in¬ 
tervalle  ano-vaginal.  Les  organes  de  cette  région  sont  com¬ 
pris  dans  un  espace  triangulaire  dont  la  base  répond  à  la 
peau ,  et  le  sommet  à  l’adossement  du  rectum  et  du  vagin  , 
ce  qui  constitue  la  cloison  recto-vaginale.  Sur  20  femmes  la 
profondeur  du  périnée,  entre  le  méat  urinaire  et  le  eul-de- 
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sac  du  péritoine  derrière  la  vessie ,  a  varié  de  2  à  3  pouces 
(54à8lrcm);  au  niveau  du  vestibule,  la  distance  de  la 
vessie  à  la  surface  a  offert  10  à  15  lignes  (Blandin). 

La  structure  périnéale  nous  est  déjà  connue  par  l’étude 
des  régions  de  l’anus  et  de  la  vulve,  auxquelles  nous  devons 
renvoyer  pour  éviter  des  répétitions. 

Les  déchirures  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginaîe 
sont  un  accident  fréquent  en  obstétrique;  il  n’y  a  pas  d’exem¬ 
ple  que  celte  infirmité  ait  jamais  été  congèniale,  comme  cela 
arrive  pour  les  divisions  anormales  de  l’urèthre  et  de  la  face 
antérieure  de  la  vessie;  c’est  pendant  le  travail  de  la  partu- 
rition  que  s’opèrent  les  ruptures  du  périnée  et  de  !a  cloison, 
surtout  chez  les  primipares ,  et  lorsque  le  volume  de  la  tête 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  dilatabilité  des  parties  génitales; 
elles  peuvent  comprendre  tout  le  plancher  périnéal,  jusqu’à 
la  marge  de  l’anus,  pénétrer  même  jusque  dans  le  rectum , 
et  envahir  aussi  une  étendue  variable  de  la  cloison  vaginale; 
dès  lors  la  double  ouverture  ano-vulvaire  ne  constitue  plus 
qu’un  informe  cloaque  où  tombent  et  se  confondent  les 
urines,  le  mucus  utéro-vaginal,  le  sang  des  règles,  les  gaz 
intestinaux  et  les  matières  fécales;  de  plus,  il  existe  d’ordi¬ 
naire  une  incontinence  de  ces  dernières.  Rien  n’est  plus 
triste  que  la  condition  des  femmes  réduites  à  cet  état;  objet 
de  dégoût  pour  autrui  et  pour  elles-mêmes,  en  proie  à  une  in¬ 
firmité  incessante, inhabilesàla  vie  sociale,  et,  pour  ainsi  dire, 
aussi  misérables  que  si  elles  avaient  un  anus  contre-nature, 
elles  sont  presque  toutes  obligées  de  vivre  dans  une  solitude 
contraire  à  leur  âge,  à  leur  sexe,  à  leur  santé  et  à  leurs 
habitudes. 

Des  procédés  divers  ont  été  employés  pour  y  remédier 
depuis  Guillemeau  jusqu’à  M.  Roux  qui  a  appliqué  la  suture 
rnchevillée  :  J’ai  cru  devoir  nommer  pêrinéoraphie  l’opération 
chirurgicale  par  laquelle  l’art  restaure  ici  le  périnée  au 
moyen  de  la  suture,  de  •aeinxios ,  perinoeum,  et  paipv,  sutura. 
Celte  expression  est  aujourd’hui  passée  dans  la  science. 
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M.  Danyau  s’en  est  servi  dans  un  mémoire  récent  où  il  cher¬ 
che  à  prouver  que  la  pèrinéorapliie  peut  s'appliquer  avec 
avantage,  de  suite  après  l’accouchement  (J.  de  Chir.,  1843). 
Dans  les  ruptures  même  incomplètes  la  nature  est  impuis¬ 
sante  pour  opérer  la  réunion  ,  et  l’observation  m’a  conduit 
à  considérer  comme  mal  fondée  la  confiance  de  Chelius 
dans  le  dôcuhitus  latéral.  On  s’étonne  qu’il  se  borne  à  con¬ 
seiller  la  suture  entrecoupée  qui  est  môme  inférieure  à  la 
suture  entortillée  (Chir.  trad.  dePigné,  1835,  t.  l,p.282). 
La  suture  enchevillée  a  l’avantage  de  réunir  la  plaie  par  ses 
parties  profondes,  au  moyen  de  la  double  pression  latérale 
et  uniforme  qu’accroissent  les  cylindres.  J’ai  fourni  ailleurs 
(Gaz.  Med.  1840  ,  n°  52)  des  exemples  et  des  préceptes  de 
détail. 


CHAPITRE  III. 


Do  squelette  du  Bassin,  et  de  la  Cavité  Pelvienne. 

La  ceinture  osseuse  que  forme  la  réunion  du  sacrum,  du 
coccyx  et  des  os  iliaques,  est  divisée  par  un  rétrécissement 
appelé  détroit  supérieur  on  abdominal  en  deux  cavités  l’une 
au-dessus,  grand  bassin;  l’autre  au-dessous,  petit  bassin. 

Le  grand  bassin,  fort  évasé  transversalement,  ressemble  à 
une  sorte  de  pavillon  à  l’entrée  du  pelvis,  pavillon  dont  les 
ailes  répondent  aux  fosses  iliaques  internes,  et  l’échancrure 
antérieure  à  l’hypogastre.  Nous  en  connaissons  déjà  les 
viscères. 

Le  détroit  supérieur  ou  abdominal  (entrée  de  V excavation  du 
bassin )  résulte  d’un  rebord  saillant  nommé  marge  du  bassin , 
qui  de  la  symphyse  pubienne  converge  à  l’angle  sacro-ver  té - 
bral  (promontoire  des  accoucheurs).  La  saillie  de  ce  rebord 
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est  plus  prononcée  en  arrière  et  sur  les  côtés  qu’en  avant; 
quant  à  l'angle,  on  a  prétendu  qu’il  est  assez  aigu  pour  que 
la  paroi  utérine  qui,  dans  la  gestation,  repose  sur  sa  pointe, 
se  trouve  amincie  et  disposée  à  une  rupture.  Le  détroit  supé¬ 
rieur  a  la  forme  d’un  ovale  ou  d’une  ellipse  dont  le  diamè¬ 
tre  transversal  prédomine,  et  dont  le  périmètre,  interrompu 
par  le  promontoire ,  se  prolonge  en  avant  dans  la  région 
pubienne.  Sa  circonférence  a  lô  ou  16  pouces  (406  à 
433  m!îl)  de  développement;  Levret  l’égalait  au  quart  envi¬ 
ron  de  la  stature  du  sujet;  ce  qui  souffre  une  foule  d’excep¬ 
tions.  On  a  comparé  sa  figure  à  celle  d’un  cœur  de  carte  à 
jouer,  dont  la  grosse  extrémité  regarde  en  arrière;  sur  un 
cadavre  frais ,  au  contraire  ,  c’est  un  triangle  tronqué  dont 
la  base  est  antérieure. 

La  direction  de  son  plan  est  une  question  importante. 
Pour  se  former  une  juste  idée  de  sa  disposition  ,  il  faut , 
comme  le  conseillait  Chaussier ,  enlever  d’un  trait  de  scie 
tout  ce  qui  est  au-dessus  de  la  marge  du  bassin.  Il  reste  alors 
une  sorte  d’anneau  dont  la  circonférence  est  moins  large  en 
avant  qu’en  arrière.  Le  plan  de  ce  détroit  n’est  parallèle 
ni  à  l’horizon  ,  ni  à  la  verticale  ,  dans  la  station  debout;  il 
est  oblique  ,  mais  cette  obliquité  varie  selon  la  disposition 
particulière  du  bassin,  l’attitude  du  sujet,  et  l’état  de  va¬ 
cuité  ou  de  grossesse.  Elle  est  moindre  quand  la  femme  est 
couchée  que  lorsqu’elle  est  debout ,  dans  l’état  de  vacuité 
que  dans  l’état  de  gestation  (Désormeaux).  Levret  évaluait 
son  inclinaison  à  35° ,  Soroë  et  Carus  l’ont  élevée  k  55°; 
c’est  le  chiffre  qu’a  d’abord  adopté  M.  Nœgelé  d’après  des 
recherches  faites  de  1810  à  1818.  De  nouvelles  expériences 
lui  ont  donné  une  moyenne  de  59°  à  60° ,  d’après  des  me¬ 
sures  prises  sur  plus  de  800  sujets  suivant  le  procédé  de 
Rœderer ,  c’est-à-dire  en  appliquant  un  fil  à  plomb  sur  la 
symphyse. 

L’axe  du  détroit  supérieur  est  ime  perpendiculaire  abaissée 
sur  le  centre  de  son  plan  et  prolongée  au-dessous;  il  forme 
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avec  la  verticale  les  mêmes  angles  que  le  plan  lui-même 
avec  l’horizontale  ;  la  valeur  de  ces  angles  est  difficile  à  fixer 
d’une  manière  générale  ;  on  peut  s’en  convaincre  en  mesu¬ 
rant  la  direction  de  cet  axe  sur  un  certain  nombre  de  sque¬ 
lettes.  Désormeaux  avait  imaginé  à  cet  effet  un  instrument 
composé  de  deux  branches  mobiles  à  angle  droit.  Cet  axe 
représente  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  qui  irait  traverser  le  sacrum  vers  son  tiers  inférieur. 

L e  promontoire  se  trouve  beaucoup  plus  élevé  que  la  sym¬ 
physe;  ajoutons  que  sur  500  femmes ,  M.  Noegelé  a  ren¬ 
contré  454  fois  la  pointe  du  coccyx  plus  haute  que  le  som¬ 
met  de  l’arcade  pubienne  ,  26  fois  plus  basse ,  et  20  fois  au 
même  niveau.  Ces  chiffres  mesurent  l’inclinaison  respective 
des  deux  détroits. 

Le  sommet  du  bassin  présente  une  ouverture  nommée  détroit 
inférieur  ou  périnéal ,  dont  la  circonférence  est  formée  de  trois 
grandes  échancrures  ,  et  circonscrite  par  l’arcade  pubienne, 
les  ischions  et  le  coccyx ,  avec  les  ligaments  sacro-sciatiques. 
Pour  mieux  en  apprécier  la  figure,  Désormeaux  y  appliquait 
une  feuille  de  papier  sur  laquelle  il  en  traçait  le  contour  à 
l’aide  d’uu  crayon  ;  c’est  un  ovale ,  à  base  postérieure ,  avec 
un  angle  saillant  dû  au  coccyx;  mais  comme  cet  os  est  mo¬ 
bile,  et  obéit  au  mouvement  du  plancher  périnéal ,  l’in¬ 
fluence  de  cette  saillie  est  presque  nulle  dans  la  parturi- 
tion  ;  et  l’ouverture  peut  être  regardée  comme  assez  régu¬ 
lièrement  ovale.  L’échancrure  antérieure  ,  la  plus  impor¬ 
tante  en  obstétrique ,  répond  à  l 'arcade  des  pubis  dont  les 
côtés  sont  fortement  déjetés  en  dehors;  ce  qui  favorise  beau¬ 
coup  la  sortie  de  la  tête  du  fœtus.  Cette  arcade  a  15  à 
20  lignes  (33  à  45  mra)  d’ouverture  à  son  sommet ,  3  pouces 
et  demi  à  4  pouces  (  94  à  108  mm  )  entre  les  ischions,  et 
2  pouces  (  54  mm  )  de  hauteur.  Le  périmètre  du  détroit  in¬ 
férieur  ne  circonscrit  pas  un  plan  ,  mais  une  surface  courbe; 
et ,  pour  avoir  son  axe  ,  il  faut  abaisser  une  perpendiculaire 
sur  le  milieu  de  son  diamètre  antéro-postérieur.  Cette  ligne 
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aboutira  au  promontoire  ou  même  en  avant.  L’appréciation 
de  cet  axe  est  plus  difficile  encore  que  pour  la  marge  du 
bassin.  Aussi  vaut-il  mieux,  pour  la  théorie  de  l’accouche¬ 
ment ,  considérer,  comme  axe  du  détroit  inférieur,  l’axe  de 
l’extrémité  du  canal  courbe  que  représente  le  petit  bassin. 
Or,  il  suit  une  ligne  oblique,  qui,  de  la  3me  pièce  du  sa¬ 
crum  ,  tombe  en  avant ,  entre  les  ischions;  remarquons  que 
c’est  la  direction  que  suit  le  centre  de  la  tête  du  fœtus, 
quand  elle  franchit  le  détroit  périnéal.  Cette  ligne  croise, 
dans  l’excavation,  l’axe  du  détroit  supérieur  sous  un  angle 
obtus  ,  à  sinus  antérieur.  Il  importe  ,  dit  Désormeaux,  de 
s’étendre  sur  la  détermination  de  ces  axes,  parce  que  leur 
connaissance  est  de  la  plus  haute  importance  pour  l’accou¬ 
cheur,  aucun  corps  un  peu  volumineux  ne  pouvant  sortir 
de  l’utérus  ou  y  pénétrer  sans  suivre  leur  direction. 

Renfermé  entre  les  deux  détroits  ,  le  pclit  bassin  ou  exca¬ 
vation  pelvienne ,  représente  un  canal  courbe  qui  sert  de  pas¬ 
sage  à  l’enfant.  La  théorie  de  l’accouchement  est  basée  sur 
sa  disposition.  Sa  face  antérieure,  concave,  a  18  lignes 
(40  mm  )  de  hauteur,  comme  la  symphyse;  la  postérieure  a 
la  concavité  et  la  hauteur  du  sacrum  et  du  coccyx,  c’est- 
à-dire  4  à  5  pouces  (  108  à  135  mm)  suivant  la  ligne  droite, 
et  5  à  6  en  suivant  le  développement  de  leur  courbure. 
Les  parois  latérales  présentent  deux  plans  inclinés  qui  se 
répondent  comme  les  côtés  d’un  losange.  L’épine  de  l’ischion 
se  rencontre  sur  leur  ligne  d’intersection.  La  hauteur  laté¬ 
rale  du  pelvis  est  de  3  pouces  6  lignes  (  94  mm  ).  Les  vais¬ 
seaux  et  nerfs  qui  s’engagent  dans  le  trou  ovale  ,  ou  sous- 
pubien,  sont  parfois  comprimés  par  la  tête  du  fœtus  à  son 
passage  ;  compression  à  laquelle  on  attribue  avec  assez  de 
vraisemblance  les  crampes  que  certaines  femmes  res¬ 
sentent  alors  dans  les  muscles  de  la  région  interne  de  la 
cuisse. 

Les  dimensions  relatives  de  l’excavation  et  des  détroits 
s’estimeront  aisément ,  ainsi  que  leurs  différences  chez  les 
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deux  sexes,  d’après  le  tableau  comparatif  suivant  que  je 
tire  de  Meckel  et  de  Désormeaux. 


DIMENSIONS  DO  BASSIN. 

Meckel. 

Desormeaux. 

Hommes. 

Femmes. 

Femmes. 

Entre  les  crêtes  iliaques  . . 

8  p. 

3  1. 

9  p. 

4  1. 

10  à 

11  p. 

Entre  les  épines  antéro-supérieures.  .... 

7 

8 

8 

6 

9  à  10  p. 

Détroit  supérieur  ;  diamètre  sacro-pubien  .  . 

4 

» 

4 

4 

4  p 

»  1. 

••  oblique . 

4 

3 

4 

8 

4 

6 

-•  transverse  on  iliaque.  .  . 

4 

6 

8 

)) 

3 

» 

Excavation  ;  diamètre  antéro-postérieur  .  . 

3 

» 

3 

8 

S 

» 

-•  oblique.  . . . 

s 

» 

8 

4 

)) 

» 

•  -  transverse . .  .  .  .  . 

4 

» 

4 

8 

4 

6 

Détroit  inférieur ;  diamètre  coeey-pubicn  . 

3 

3 

4 

4 

4 

8  à  6. 

--  oblique . 

» 

)) 

)) 

)) 

4 

)) 

--  transverse  ou  bi-sciatique  . 

3 

)) 

4 

S 

4 

» 

Ces  chiffres  diffèrent  un  peu  dans  les  tableaux  de  chaque 
accoucheur  ;  mais  il  serait  oiseux  de  chercher  à  concilier 
des  dissidences  qui  sont  toutes  dans  ia  nature.  Du  parallèle 
des  deux  détroits ,  il  résulte  que  le  diamètre  transversal  de 
l’inférieur  est  moindre  d’un  pouce  (27mm)que  celui  du 
supérieur,  ce  qui  mesure  le  rapprochement  par  en  bas  des 
plans  inclinés;  et  que  le  plus  tort  diamètre  du  détroit  pé¬ 
rinéal  croise  la  direction  de  celui  du  supérieur,  de  sorte  que 
la  tête  du  fœtus,  pour  s’y  présenter  convenablement,  doit 
exécuter  un  mouvement  de  rotation  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne. 

Les  articulations  du  bassin  portent  le  nom  de  symphyses. 

_ 1°  La  symphyse  pubienne  résulte  de  deux  surfaces  ovalaires 

de  6  à  7  lignes  de  haut  (13  à  15  mm)  sur  3  de  large  (6  mm),  et 
encroûtées  de  fibro-cartilages,  ce  qui  en  augmente  l’étendue 
et  fait  disparaître  la  convexité  naturelle  aux  pubis.  Toute- 


492  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE, 

fois  ceux-ci  ne  se  touchent  qu’au  centre,  etlaissent  entr’eux 
un  écartement  qui  double  à  mesure  qu’on  s’éloigne  en  haut 
ou  en  bas  du  point  de  jonction.  Aussi  l’attaque-t-on  plus  sû¬ 
rement  dans  ce  sens  pour  le  désarticuler  dans  la  symphy¬ 
séotomie.  Chez  les  vieillards  et  chez  les  femmes  âgées  qui 
n’ont  pas  eu  d’enfants,  les  deux  lames  cartilagineuses  sont 
fréquemment  soudées  ensemble.  On  a  môme  trouvé  la  sym¬ 
physe  complètement  ossifiée.  A  l’état  normal ,  elle  est  pourvue 
d’une  synoviale  ,  et  lubréfiée  par  un  fluide  visqueux  ,  qui  de¬ 
vient  très-abondant  dans  certaines  maladies.  Deux  liga¬ 
ments  (pubiens  antérieur  et  postérieur  ),  allant  d’un  pubis 
à  l’autre,  assujettissent  ces  os;  ils  se  prolongent  au-dessous 
de  l’arcade  dont  ils  comblent  le  sommet  (  ligament  sous-pu¬ 
bien  ou  triangulaire  ).  En  outre  ,  les  piliers  internes  de  l’an¬ 
neau  inguinal ,  entre-croisés  sur  la  symphyse ,  contribuent 
à  l’affermir. 

—  2°  La  symphyse  sacro-iliaque  est  formée  par  les  facettes 
semi-lunaires  du  sacrum  et  du  coccyx  ,  inégales  et  recou¬ 
vertes  d’une  lame  cartilagineuse ,  plus  épaisse  en  dedans. 
Elles  se  touchent  dans  quelques  points  où  elles  sont  lisses; 
ailleurs  on  trouve  entre  elles  une  substance  jaunâtre ,  de 
nature  inconnue  ,  qui,  molle  et  pulpeuse  daus  la  jeunesse  , 
devient  ensuite  plus  consistante,  et  finit  par  souder  les 
deux  lames  entre  elles. 

De  forts  trousseaux  ligamenteux  constituent  les  moyens 
d’unionde  la  symphyse  : — l°En  avant,  une  aponévrose  dense 
se  confond  avec  le  périoste.  —  2°  En  arrière  ,  les  ligaments 
sacro-iliaques  sa  portent  de  l’ilium  au  sacrum  ,  en  remplissant 
l’espace  qu’ils  laissent  entr’eux.  —  3°  Le  ligament  sacro-épi¬ 
neux  s’étend  du  sacrum  à  l’épine  iliaque  postéro-supèrieure. 
—  4°  Les  deux  ligaments  sacro-ischialiques ,  grand  et  petit , 
servent  à  affermir  la  symphyse  en  empêchant  le  sommet  du 
sacrum  de  se  porter  en  arrière ,  et  concourent  â  compléter 
la  cavité  pelvienne  en  offrant  plus  de  lègérelé  et  de  sou¬ 
plesse  et  autant  de  solidité  que  ses  parties  osseuses.  Ils  finis- 
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sent  même  par  fermer  si  bien  l’ouverture  périnéale  que  ,  sur 
une  femme  âgée  qui  n’a  pas  eu  d’enfants,  on  ne  peut,  suivant 
la  remarque  de  Camper,  introduire  que  difficilement  la  main 
dans  l’excavation.  —  5°  Les  prolongements  des  ligaments 
ilio-lombaires  assurent  les  rapports  des  ilium  avec  le  rachis. 
Il  est  remarquable  que  les  plus  forts  de  ces  ligaments  sont 
placés  sur  une  ligne  excentrique  relativement  aux  sym¬ 
physes;  disposition  qui  les  a  fait  comparer  par  Désormeaux, 
avec  une  parfaite  analogie  ,  aux  cercles  qui  maintiennent 
assemblées  les  douves  d’un  tonneau.  Le  sacrum  est  ainsi  en¬ 
clavé  ,  comme  un  coin  ,  entre  les  os  des  îles  ,  de  manière  à 
ne  pouvoir  être  déplacé  dans  aucun  sens  sans  écarter  ces 
os,  et  sans  réagir  même  sur  la  symphyse  pubienne.  Aussi 
ses  luxations  sont-elles  rares,  et  encore  se  bornent-elles  en 
général  à  un  seul  côté. 

—  3°  La  symphyse  sacro-coccygienne,  analogue  aux  articula¬ 
tions  vertébrales ,  résulte  de  l’union  de  deux  facettes  ellipti¬ 
ques  encroûtées  defibro-cartilages;  leurs  rapportssont  mainte¬ 
nus  par  une  double  couche  aponévrotique  qui  se  confond  avec 
le  périoste  et  semble  être  la  continuation  des  ligaments  ver¬ 
tébraux.  Chaque  pièce  du  coccyx  a  une  articulation  sembla¬ 
ble.  Cet  os  peut-il  être  luxé  en  arrière  dans  l’accouchement? 
On  l’a  cru;  mais  cela  paraît  difficile  à  raison  de  l’étendue  du 
diamètre  coccy-pubien.  Toutefois  J. -L.  Petit  a  vu  le  coccyx 
luxé  en  avant  après  une  chute  sur  le  siège.  Il  est  toujours 
très-facile  ,  dit-on ,  de  le  ramener  à  sa  place  en  fixant  sa  face 
postérieure  avec  le  pouce  ,  et  l’antérieure  avec  l’indicateur 
introduit  dans  le  rectum.  Mais  cela  suffit-il  pour  maintenir 
laréduction? — Ses  fractures  sont  rares  àcause  de  sa  mobilité. 
H  jouit  de  mouvements  assez  étendus;  ils  diminuent  avec 
l’âge  ;  chez  les  vieillards  et  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas 
eu  d’enfants,  la  symphyse  sacro-coccygienne  s’ossifie  à  la 
longue.  Sa  raideur  est  une  des  causes  qui  rendent  les  ac¬ 
couchements  plus  laborieux  chez  les  primipares  d’un  âge 
déjà  avancé. 
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Ces  trois  symphyses  ne  sont  pas  parfaitement  immobiles; 
depuis  le  travail  de  Louis  (Mém.  Acad.  Cltir.,  lom.  IV  ),  il 
est  reconnu  qu’elles  se  relâchent  durant  la  grossesse,  où  elles 
s’imbibent  de  sucs,  par  suite  de  la  fluxion  générale  qui 
s’opère  sur  le  bassin.  Il  en  résulte  une  certaine  mobilité  qui 
gêne  la  déambulation  chez  quelques  femmes,  et  peut  être 
portée  au  point  de  constituer  un  véritable  état  morbide. 
Delà,  la  possibilité  d’une  ampliation  des  détroits,  très-re¬ 
marquable  chez  quelques  femelles  d’animaux  dont  le  part 
ne  pourrait  avoir  lieu  sans  l’agrandissement  du  canal  pel¬ 
vien.  De  là,  aussi ,  l’idée  de  la  symphyséotomie  pour  imiter 
la  nature. 

L’état  de  mal  formation  de  la  ceinture  osseuse  pelvienne 
exerce  une  grande  influence  sur  le  mode  de  parlurition. 
Chacune  de  ses  variations  de  formes  et  de  dimensions  a  été 
étudiée  avec  soin  dans  ses  conséquences.  On  les  rapporte  à 
deux  chefs  :  excès  ou  défaut  de  grandeurs. 

Il  ne  faudrait  point  s’exagérer  les  inconvénients  qui  ré¬ 
sultent  d’un  excès  de  grandeur  du  bassin;  toutefois  on  doit 
reconnaître  qu’il  expose  au  prolapsus,  aux  autéversions  et 
aux  rétroversions  de  la  matrice  ;  Levret  et  Portai  l’ont  mê¬ 
me  vue  alors  chassée  au-deliors  dans  les  efforts  de  la  partu- 
rilion.  L’accouchement  peut  aussi  s’opérer  trop  brusque¬ 
ment,  entraîner  la  rupture  du  périnée  et  du  cordon  ,  et  enfin 
provoquer  le  décollement  prématuré  du  placenta  et  une  stu¬ 
peur  utérine  qui  amènent  une  hémorrhagie  foudroyante  ou 
le  renversement  de  l’organe.  Aussi  conseille  t-on  alors  à  la 
femme  le  repos ,  le  dôcubitus  horizontal ,  et  doit-on  soutenir 
avec  soin  le  périnée,  etc. 

Les  vices  par  défaut  de  grandeur  sont  bien  plus  graves.  — 
1°  L’un  d’eux  consiste  dans  l’étroitesse  pure  et  simple  du 
bassin ,  sans  courbure  ni  déformation  des  os.  Les  pre¬ 
mières  notions  exactes  sur  ce  genre  d’anguslie  pelvienne  ne 
remontent  qu’à  1830;  on  les  doit  à  M.  Nœgelé,  qui  en  a 
cité  5  cas,  dont  l’un  appartient  à  une  naine  de  31  ans  ,  chez 
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qui  le  pelvis  offrait  les  caractères  de  l’enfance.  Les  autres 
femmes  étaient  d’une  taille  moyenne  et  au-dessus.  Aucune 
partie  du  squelette  ne  présentait  des  traces  de  rachitisme. 
Les  bassins  n’avaient  les  caractères  ni  de  celui  de  l’enfant,  ni 
de  celui  de  l’homme.  Leur  figure  éiait  normale;  toutes  leurs 
dimensions  se  trouvaient  réduites  de  1  pouce  (27mm).  Dans 
tous  les  cas,  on  éprouva  les  plus  grandes  difficultés  pour 
terminer  l’accouchement  soit  avec  le  forceps,  soit  parla 
craniotomie.  Ces  faits  étaient  les  seuls  connus  jusqu’en  1841; 
aussi  ce  sujet  porte-t-il  un  cachet  de  nouveauté  et  d’utilité 
qui  doit  faire  rechercher  avec  empressement  les  observations 
particulières  qu’on  peut  recueillir.  M.  Nichet,  de  Lyon,  a 
ajouté  cinq  faits  nouveaux  fort  intéressants;  la  mort  survint 
dans  quatre  cas;  dansleÔm0,cet  habile  praticien  opéra  avec 
succès  l’accouchement  prématuré  artificiel  (  Journal  de  Mèd. 
de  Lyon,  1841  et  1842).  Le  diagnostic  de  ces  angusties  géné¬ 
rales  est  toujours  difficile;  sauf  les  cas  d’accouchements  anté¬ 
rieurs  laborieux,  rien  ne  peutfaire  soupçonner  d’avance  que 
le  bassin  n’a  pas  ses  dimensions  normales;  rien  n’indique  la 
nécessité  d’une  exploration  particulière,  ni  la  taille  du 
sujet ,  ni  la  conformation  des  hanches.  Il  n’y  a  rien  dans  la 
démarchequi  décèle  cette  étroitesse.  «  C’est,  dit  M.Nœgelé, 
sinon  toujours,  au  moins  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  au  moment  môme  de  l’accouchement ,  età  cause  de  la 
difficulté  qu’il  opposait  à  sa  terminaison  ,  qu’on  a  reconnu 
le  bassin  simplement  rétréci.  »  Cette  variété  est  certainement 
pluscomrnune  qu’on  ne  le  pense;  mais  beaucoup  de  faits  res¬ 
tent  ignorés  parce  que  la  source  des  accidents  est  méconnue 
des  médecins  qui  les  observent ,  et  parce  qu’on  s’empresse 
peu  de  publier  des  cas  dont  l’issue  a  été  malheureuse. 

2°  Les  rétrécissements  avec  déformation  du  bassin  sont 
plusfréquents  et  mieux  connus.  On  peut,  avec  M.  P.  Dubois, 
les  rapporter  à  trois  types.  —  Le  1er  a  trait  à  l’aplatissement 
d’avant  en  arrière;  c’est  le  promontoire  qui  se  trouve  trop 
saillant ,  ou  la  symphyse  qui  est  enfoncée.  La  barrure  s’en- 
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tend  d’un  excès  de  hauteur  dans  la  symphyse  et  l’arcade 
des  pubis.  —  Le  2me  consiste  dans  le  rapprochement  des 
ischions,  vice  qui  est  moins  commun  que  le  précédent, 
sans  être  rare  d’ailleurs,  et  qui  rapproche  le  bassin  de  la 
femme  de  celui  de  l’homme.  —  Le  3rao,  enfin,  comprend 
l’aplatissement  d’un  seul  côté  du  bassin,  ou  des  deux  à  la 
fois  ,  ce  qui  lui  imprime  alors  la  forme  d’une  feuille  de  trè- 
11e;  c’est  le  bassin  trilobé.  Si  la  déformation  est  unilatérale, 
le  diamètre  oblique  peut  être  agrandi.  On  voit  aussi,  dans  le 
musée  anatomique  de  Paris  ,  des  bassins  où  l’on  ne  trouve 
pas  plus  de  1  pouce  (27mm)  entre  la  saillie  du  cotyle  et 
l’angle  sacro-vertébral.  La  courbure  régulière  du  sacrum 
et  du  coccyx  ,  dont  la  profondeur  est  d’environ  1  pouce  , 
est-elle  diminuée?  la  capacité  de  l’excavation  en  souffre; 
Dèsormeaux  avait  dans  sa  collection  un  sacrum  plane;  on 
avait  été  obligé,  pour  délivrer  la  femme,  d’avoir  recours  à 
la  craniotomie.  Le  musée  de  Paris  renferme  un  sacrum  con¬ 
vexe  en  avant. 

M.  Nœgelé  a  fait  une  catégorie  à  part  du  rétrécissement 
oblique  ovalaire ,  dont  les  caractères  sont  :  l’ankylose  d’un 
ilium  avec  le  sacrum,  l’obliquité  de  l’angustie,  la  déviation 
de  la  symphyse,  du  côté  opposé  à  l’ankylose,  etc.  Son  étude 
pratique  est  encore  peu  avancée  ;  l’accouchement  ne  fut  na¬ 
turel  que  dans  un  cas;  deux  fois  on  fut  obligé  d’avoir  re¬ 
cours  au  forceps ,  et  quatre  lois  à  la  perforation  du  crâne. 

Les  indications  thérapeutiques  varient  pour  les  autres 
circonstances.  Si  l’augustie,  légère,  ne  porte  que  surledétroit 
abdominal,  sans  atteindre  lepérinéal,  les  inconvénients  sont 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  signalés  pour  l’excès  d’am¬ 
pleur  pelvienne;  la  raison  en  est  aisée  à  comprendre.  Le 
diamètre  sacro-pubien ,  n’offrant  que  3  pouces  1/2  à  3  pouces 
(94  à  81  ram),  l’indication,  selon  Dèsormeaux,  est  d’appli- 
querle  forceps.  Entre  3  pouces  et  2  pouces  1/2  (81  à 67  mra), 
il  conseille  la  symphyséotomie.  M.  P.  Dubois  la  fixe  entre 
2  pouces  7  lignes  et  2  pouces  11  lignes  (69 à  87  mm);  il  est 
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bien  entendu  que  le  fœtus  doit  être  vivant;  enfin.,  au-dessous 
de  2  pouces  7  lignes  (69mm) ,  ils  s’accordent  à  proposer  l’opé¬ 
ration  césarienne  comme  dernière  ressource  pour  sauver  la 
vie  de  l’enfant.  J’ai  discuté  ailleurs  (  Abdomen )  les  principes 
anatomiques  de  cette  opération. 

En  1836,  j’ai  fait  connaître  ( Bullet .  Thcrap.,  XI,  p.  275) 
un  nouveau  procédé  de  symphyséotomie  qui  remonte  à  1833 
et  qui  constitue  un  des  premiers  essais  de  la  méthode  sous- 
cutanée;  il  est  dû  à  M.  Imbert  de  Lyon.  On  vide  la  vessie, 
et  l’on  déprime  l’urèthre  en  le  déjetant  du  côté  opposé  à  l’in¬ 
cision;  on  enfonce  dans  le  vestibule  un  bistouri  à  rondache 
qu’on  dirige  sous  la  symphyse  en  haut  et  en  avant;  il  divise 
les  parties  molles,  une  racine  du  clitoris,  et  le  cartilage  inter- 
articulaire  qu’on  coupe  d’arrière  en  avant.  Les  téguments  res¬ 
tent  intacts.  —  En  1841,  M.  Carbouai  a  proposé,  au  congrès 
de  Florence,  le  procédé  sous-cutané  suivant  qui  mérite  une 
mention.  On  fait  à  la  peau ,  à  16  lignes  (35  mm)  au-dessus 
du  pubis,  une  incision  tranversale  pour  introduire  sur  la 
ligne  médiane  et  de  haut  en  bas  un  ténotome  droit  jusqu’au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse;  on  applique 
le  tranchant  contre  les  ligaments,  et  l’on  opère  la  section  en 
lui  imprimant  de  légers  mouvements  de  scie.  L’opération 
est  rapide ,  détermine  peu  de  douleur  et  laisse  la  plaie  se 
réunir  immédiatement’,  et  la  symphyse  se  ressouder  en  peu 
de  temps.  L’auteur  s’est  assuré  sur  le  cadavre  qu’il  ne  lésait 
pas  les  parties  voisines ,  bien  qu’il  se  fût  abstenu  à  dessein 
de  vider  la  vessie  et  de  déjeter  l’urèthre  de  côté  avec  une 
sonde  ,  comme  on  le  conseille.  MM.  Regnoli ,  Raffaelle  et 
Cenlofanti  ont  objecté  qu’il  n’y  avait  pas  de  parité  entre  la 
ténotomie  sous-cutanée  et  la  division  de  la  symphyse;  que 
le  danger  de  la  symphyséotomie  ne  tient  pas  à  l’incision  de 
la  peau;  qu’on  ne  peut  pas  rigoureusement  conclure  du 
cadavre  au  vivant,  et  que  ce  n’est  point  là  une  opération 
nouvelle;  elle  a  déjà  été  proposée,  vers  le  milieu  du  siècle 
dernier,  par  Lescure.  On  peut  répondre,  avec  M.  Carbonai, 
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que  l’application  de  la  méthode  sous-cutanée  simplifie  beau¬ 
coup  l’opération  et  lui  ôte  une  partie  de  ses  dangers;  et  que 
l’expérimentation  sur  le  cadavre  est  une  garantie  incontes¬ 
table  ( Raccoglitore  Méd.,  janv.  1842);  mais  il  ne  nous  a  point 
convaincu  en  voulant  démontrer  seulement  par  l’origine 
récente  de  la  méthode  sous-cutanée  que  la  symphyséotomie 
qu’il  propose  n’était  point  ancienne.  Et  d’abord ,  M.  Imbert 
a  précédé  M.  Carbonai,  et  son  mode  opératoire  a  été  appliqué 
plusieurs  fois  sur  la  femme  vivante  ;  puis  j’ai  découvert 
qu’un  chirurgien  d’Edimbourg,  nommé  Àilken  ,  avait  con¬ 
seillé,  en  1786,  un  procédé  analogue  de  symphyséotomie,  et 
que  déjà  même  en  1780  une  opération  semblable  avait  été 
pratiquée  à  Utrera  ,  en  Andalousie  (Journ.  de  Méd.,  t.  55). 

Depuis  que  la  symphyséotomie  valut  à  Sigault,  son  inven¬ 
teur,  l’honneur  d’une  médaille  (1768),  elle  a  eu  de  grandes 
vicissitudes  de  vogue  et  de  défaveur.  Il  n’y  a  pas  jusqu’au 
degré  d’écartement  possible  entre  les  os  pubis  sans  accidents 
fâcheux  qui  n’ait  été  la  cause  de  longs  débats  qu’on  pourrait 
appeler  malheureux ,  car  ils  ont  été  et  devaient  être  à  peu 
près  stériles.  Il  est  étonnant  que  des  hommes  de  l’art  n’aient 
pas  réfléchi  de  prime-abord  qu’aucune  règle  générale  abso¬ 
lue  ne  pouvait  être  donnée  sur  un  sujet  où  tout  est  anomalie, 
et  que  les  expériences  des  uns  ne  contredisaient  pas  directe¬ 
ment  celles  des  autres  ;  car  enfin  ils  manœuvraient  sur  des 
bassins  diversement  viciés,  et  devaient  arriver  à  des  résultats 
contraires.  Ceux  qui  ont  fait  des  recherches  sur  les  effets  de 
cette  opération  dans  le  cas  de  difformité,  savent  que  l’étendue 
de  l’écartement  possible  sans  accident  est  loin  d’être  la  même 
chez  toutes  les  femmes.  J’ai  observé  sur  le  cadavre  que  tel 
degré  qui  chez  l’une  s’effectue  innocemment,  amène  chez  une 
autre  une  forte  diastase  ou  même  une  déchirure  des  sym¬ 
physes  sacro-iliaques.  Ce  résultat  se  prévoit  à  priori',  en  effet 
l’inégalité  de  courbure  des  deux  branches  du  levier  repré¬ 
sentées  par  les  os  coxaux ,  l’inégalité  de  ramollissement  ou 
de  résistance  des  articulations  sacro-iliaques ,  l’ossification 
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de  l’une  de  ccs  symphyses,  sans  parler  encore  des  variâtes  de 
viciation  du  détroit  supérieur,  rendent  parfaitement  compte 
de  la  diversité  des  mesures  proposées;  il  ne  pouvait  même 
en  être  autrement ,  et  il  est  physiquement  impossible  de 
déterminer  d’une  manière  absolue  la  distance  momentanée 
qu’on  peut ,  sans  danger,  mettre  entre  les  os  pubis.  Dans 
tous  les  cas,  cette  manœuvre  exige  beaucoup  de  prudence. 

Au-dessous  de  deux  pouces  et  demi  (G7  mm),  le  succès  n’est 
peut-être  pas  impossible;  mais  il  dépend  alors  de  conditions 
très-rares ,  telles  que  le  petit  volume  de  la  tête ,  la  mobilité 
relative  des  os  du  crâne,  le  relâchement  des  articulations 
sacro-iliaques  ,  toutes  circonstances  éventuelles  qu’il  n’est 
pas  donné  de  bien  apprécier  à  l’avance ,  et  qui  ne  peuvent 
offrir  des  motifs  suffisants  pour  une  opération  grave.  Le  cas 
où,  sans  contredit,  la  diérèse  des  pubis  parait  présenter  le 
plus  d’avantages ,  c’est  lorsque  le  rétrécissement  porte  sur 
les  diamètres  transverse  ou  obliques  du  détroit  abdominal, 
ou  bien  sur  les  diamètres  coccy-pubien  et  surtout  bi-sciatique 
du  détroit  périnéal;  car  alors  l’écartement  se  fait  tout  entier 
au  bénéfice  des  diamètres  rétrécis. 

On  a  un  peu  exagéré  les  dangers  de  cette  opération.. Les 
anciens  auteurs  rapportent  une  foule  d’exemples  de  ruptures 
spontanées  de  la  symphyse  pubienne  au  moment  de  la  déli¬ 
vrance.  Je  tiens  d’un  accoucheur  répandu  que,  dans  l’appli¬ 
cation  du  forceps,  cette  déchirure  s’opère  plus  souvent  qu’on 
ne  pense;  et  cependant ,  en  général ,  il  ne  se  manifeste  pas 
d’accidents,  pourvu  qu’on  ait  soin  d’astreindre  la  malade  à 
garder  le  repos  et  le  lit.  Aujourd’hui  que  les  expériences  de 
Camper  ont  si  bien  prouvé  la  possibilité  d’une  cicatrisation 
parfaite,  ne  pourrait-on  pas  espérer  d’arriver  à  d’aussi  heu¬ 
reux  résultats,  si  l’art,  dans  ses  opérations,  imitait  la  mar¬ 
che  de  la  nature,  en  n’exposant  pas  à  l’air  les  surfaces  qu’il 
veut  diviser,  et  dont  il  cherche  à  obtenir  ensuite  la  réunion? 

On  pourra  peut-être  objecter  qu’avec  les  procédés  pré¬ 
cités  ,  la  lésion  de  la  vessie  est  à  craindre.  Cet  accident  n’esl 
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point  arrivé  ;  au  reste ,  je  propose  de  faire  subir  à  l'instru¬ 
ment  de  M.  Imbert  une  modification  légère  qui  annihilera 
les  chances  défavorables.  J’emploierais  un  fort  ténotome 
convexe  sur  son  tranchant ,  à  sommet  obtus.  De  cette  ma¬ 
nière  la  section,  faite  lentement,  s'effectuera  sans  danger, 
même  dans  le  cas  d’enclavement ,  où  la  difficulté  est  à  son 
maximum.  Je  remarquerai  d’ailleurs  qu’une  fois  la  lame  en¬ 
gagée  entre  les  surfaces  articulaires  ,  il  n’est  pas  à  craindre 
que  l’instrument  se  dévie. 

Mais  si  l’on  rencontrait  la  symphyse  ossifiée,  que  fau¬ 
drait-il  faire?  On  a  dit  qu’alors  il  y  avait  peu  de  chance  d’ob¬ 
tenir  un  agrandissement  suffisant ,  parce  qu’il  était  probable 
que  les  articulations  sacro-iliaques  étaient  également  sou¬ 
dées.  Mais  cette  doctrine  ne  paraîtra-t-elle  pas  trop  exclu¬ 
sive  ,  surtout  si  l’on  réfléchit  que  toute  femme  enceinte  n’est 
pas  en  général  et  ne  peut  être  d’un  grand  âge,  et  que  dès-lors 
cette  soudure  anormale  peut  bien  ne  porter  que  sur  les  pu¬ 
bis?  Si  l’on  arrivait  sur  une  symphyse  ossifiée,  je  conseille¬ 
rais  ,  la  voie  étant  faite  ,  de  substituer  au  bistouri  une  scie 
articulée  à  sommet  obtus,  qu’on  ferait  agir  de  la  même  ma¬ 
nière,  avec  la  précaution  de  ralentir  le  mouvement  quand 
fa  section  et  la  désarticulation  s’achèvent,  pour  ne  pas  léser 
les  parties  environnantes  ( Bullet .  Thèrap.,  XI,  276). 

Dès  que  la  division  est  complète ,  il  se  produit  un  écarte¬ 
ment  spontané  de  6  à  12  lignes  (13  à  27  mm)  ;  on  avait 
donné  le  conseil  de  maintenir  les  cuisses  modérément  rap¬ 
prochées  ,  pour  éviter  une  distension  trop  précipitée  et  trop 
considérable;  mais  ce  soin  est  inutile  ,  parce  que  les  tégu¬ 
ments  restés  intacts  s’opposent  à  ce  qu’un  pareil  effet  ait 
lieu.  Si  l’ouverture  inter-pubienne  n’est  pas  suffisante  pour  la 
délivrance,  on  écarte  avec  lenteur  et  modération  les  cuisses 
de  la  femme,  qu’on  fait  agir  comme  des  leviers  sur  le  bassin; 
puis  on  abandonne  l’accouchement  aux  efforts  de  la  nature, 
si  la  position  du  fœtus  est  favorable  et  que  la  mère  conserve 
encore  assez  de  force  ;  sinon ,  ou  a  recours  au  forceps. 
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M.  Ansiaux  a  fait  une  remarque  importante ,  c’est  que  la 
rupture  des  symphyses  n’a  pas  lieu  aussi  facilement  sur  le 
vivant  que  sur  le  cadavre  ;  si  l’expérience  ne  suit  pas  de  près 
la  mort ,  les  parties  contractent  bientôt  une  raideur  qui  ne 
permet  pas  une  ampliation  aussi  considérable.  Avec  ces  pré¬ 
cautions,  M.  Ansiaux  a  obtenu — 1°  sur  un  bassin  de  2  pou¬ 
ces  J/4  (60  mra  )  d’avant  en  arrière,  un  agrandissement 
de  10  lignes  (22  mm)  avec  un  écartement  de  3  pouces 
(81  mm); — 2°  sur  un  bassin  de  2  pouces  1  ligne  (  56  mm  ) 
un  agrandissement  de  1  ligne  1/2  (  3  mm  )  avec  1  pouce 
(  27  mm  )  d’écartement;  de  7  lignes  (  15  ram  )  avec  2  pouces, 
et  enfin  de  9  lignes  1/2  (  21  mm  )  avec  3  pouces.  Porté  plus 
loin,  l’écartement  déchira  les  symphyses  sacro-iliaques. 

—  L’expérience,  faite  seulement  36  à  48  heures  après  la 
mort,  a  donné  des  résultats  différents. — 3°  Sur  un  bassin  de 
2  pouces  et  J/2  (67  mra/),  un  écartement  de  2  pouces  3/4  * 
fournit  8  lignes  (  18  mm  )  ;  au  delà ,  il  rompit  les  ligaments. 

—  4°  Sur  trois  autres  femmes ,  lécartement  ne  put  aller 
qu’à  16  ou  18  lignes  (  36  à  40  mm).  M.  Ansiaux  conclut 
que,  avec  2  pouces  J/4  de  diamètre  sacro-pubien,  on  peut 
pratiquer  la  symphyséotomie  avec  succès  ;  au-dessous ,  on 
doit  faire  l’opération  césarienne  (  Cliniq.  Chirurg  ).  On  a 
regretté  avec  raison  qu’il  manquât  à  ces  expériences  une 
condition  majeure  ,  c’était  de  placer  une  tête  de  fœtus  dans 
chaque  bassin ,  et  d’examiner  alors  le  mécanisme  de  sa 
sortie. 

V accouchement  prématuré  artificiel  est  venu  introduire  un 
élément  nouveau  dans  les  problèmes  du  bassin  relatifs  à 
l’obstètricie.  Indiqué  d’abord  en  France  par  Louise  Bourgeois 
et  J.  Guillemeau ,  puis  par  Puzos  ,  il  fut  pour  la  première 
fois  mis  en  pratique  par  Macauley  vers  le  milieu  du 
18me  siècle;  la  science  s’est  depuis  enrichie  d’un  grand 
nombre  de  faits  ;  néanmoins  c’est  encore  un  point  de  méde¬ 
cine  légale  qui  n’a  pas  reçu  sa  dernière  solution.  La  loi  n’a 
pas  prévu  le  cas  de  l’accouchement  prématuré  artificiel  : 
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dans  l’état  actuel  de  la  législation,  le  seul  article  qui  sem¬ 
blerait  relatif  à  l’espèce  est  le  n°  317  du  code  pénal ,  dont 
l’application,  selon  M.  Dezeimeris,  n’est  ni  juste,  ni  même 
possible  ,  aujourd’hui  surtout  que  l’Europe  médicale  toute 
entière  s’est  prononcée  sur  la  valeur  de  cette  opération.  Il 
ne  faut  pas  la  confondre  avec  l’accouchement  forcé ,  ni  avec 
V avortement  provoqué  ;  elle  s’entend  de  l’expulsion  d’un  fœ¬ 
tus  vivant  et  viable  ,  provoquée  par  l’art  avant  le  terme  or¬ 
dinaire  de  la  gestation  ,  dans  te  but  de  conserver  la  mère  et 
l’enfant.  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissement 
tel  que  l’accouchement  naturel ,  à  terme,  ne  pourrait  avoir 
lieu.  C’est  à  M.  Stoltz  que  revient  l’honneur  d’avoir  renou¬ 
velé  en  Fiance  (  1833  )  la  proposition  de  Roussel  de  Vau- 
zesme  (  1778  ),  et  d’avoir  réhabilité  cette  opération  trop  lé¬ 
gèrement  condamnée.  Il  la  réserve,  avec  Busch,  pour  les 
angusties  sacro-pubiennes  comprises  entre  3  pouces  3  lignes 
(  87  mm  )  et  2  pouces  6  à  9  lignes  (67  à  74  mra).  Il  ne  veut 
pas  descendre  au-dessous  de  cette  limite.  Cette  opinion  nous 
paraît  rationnelle  puisque  le  diamètre  de  la  tête  d’un  fœtus 
viable  ne  saurait  se  réduire  (voy.  p.  63  et  505)  jusqu’à  2  pou¬ 
ces  (54  rara)  sans  que  la  vie  ne  soit  compromise.  Le  travail 
d’ailleurs  ne  serait  pas  sans  inconvénients  pour  la  mère.  «  Je 
ne  connais,  dit  M.  Stoltz ,  qu’une  seule  observation  d’ac¬ 
couchement  provoqué  pour  cause  d’étroitesse  du  détroit  in¬ 
férieur;  elle  a  été  recueillie  à  la  clinique  de  M.  D’Outre¬ 
pont.  Ce  sont  alors  et  le  diamètre  transversal  et  l’évasement 
de  l’arcade  pubienne  qui  doivent  être  nos  points  de  mire.  » 
Le  fœtus  doit  être  vivant  et  viable;  dès  lors  l’époque  op¬ 
portune  pour  celte  opération  commence  après  la  28me  se¬ 
maine,  et  s’étend  jusqu’à  la  36™®,  c’est-à-dire  entre  7  mois 
et  8  mois  1/2  de  grossesse;  si  la  viabilité  est  une  condition 
de  rigueur ,  l’appréciation  des  rapports  du  crâne  avec  le 
bassin  n’est  pas  d’une  moindre  utilité.  Or,  comme  la  tête 
est  incommensurable  dans  la  matrice  ,  il  importe  d’étudier 
à  l’avance  les  phases  des  dimensions  crâniennes  durant  cette 
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période  de  la  vie  intra-utérine.  J’ai  dressé  à  cet  effet  le  ta¬ 
bleau  comparatif  suivant  qui  pourra  fournir  d’utiles  con¬ 
clusions  : 


DIAMÈTRE 

BI-PARIÉTAL. 

Mme 

Lachapelle. 

Stoltz. 

P.  Dubois. 

Van-Huevel. 

à  7  mois 

l 

2  p.  8  à  101. 

2  p.  81. 

2p.  6  à  T  1. 

2  1/2  à  2  3/4 

1 .  ^  .  , 
a  i  mois  1/2 

3  p.  11. 

))  » 

))  ))  )) 

»  » 

|  à  8  mois 

2  p  9 1  à  3  p  3 1 

3  p.  31. 

3p.  Ià21. 

2  3/4  à  3  p. 

à  8  mois  r/2 

3  p.  41. 

))  » 

»  ))  » 

»  )) 

à  9  mois 

))  )) 

3  p.  6  à  8  1. 

3  p.  6  à  7 1. 

3  à  3  r/4  ou  1/2 

Ces  divers  calculs  n’offrent  qu’une  très-légère  différence 
dans  l’estimation  d’un  diamètre  qui  d’ailleurs  peut  se  ré¬ 
duire.  MM.  Yan-Huevel  et  Simonart  sont  frappés  de  ce  que 
les  accoucheurs  prennent  comme  mesure  essentielle  de  la 
tête ^  le  diamètre  bi-pariétal ,  qui,  étant  réductible ,  se  trouve 
variable  dans  le  travail;  tandis  que  l’appréciation  serait 
plus  rigoureuse  avec  le  diamètre  de  la  base  du  crâne  (bi- 
auriculaire  ou  bi-zygomatique)  qui  est  complètement  irré¬ 
ductible.  Toutefois,  je  ferai  observer  que  ces  diamètres  s'ont 
toujours  inférieurs  au  bi-pariétal. 

Pour  compléter  cette  première  étude ,  il  reste  maintenant 
à  établir  les  rapports  proportionnels  entre  le  crâne  et  le 
bassin  déformé ,  de  manière  à  fournir  une  règle  de  con¬ 
duite.  M.  Marinus  ,  qui  le  premier  en  Belgique  s’est  déclaré 
partisan  de  l’accouchement  prématuré  (1837),  rapporte  un 
tableau  de  Ritgen  que  je  vais  reproduire  pour  déterminer 
l’époque  opportune  de  l’opération  en  regard  des  différents 
degrés  d’angustie  pelvienne  : 

Pour  un  bassin  de  3  pouces.  .  .  .  agir  à  la  37me  semaine. 

—  2  p.  11  lignes .  36me. 

—  2  p.  10  1 .  35me. 

—  2  p.  9  1.  , . 31me. 

—  2  p.  8  1 .  30me. 

—  2  p.  7  1.  .  , . 29me. 
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Avec  cet  ensemble  de  mesures  approximatives ,  l’accou¬ 
cheur  sera  fixé  sur  les  indications  fondamentales  de  l’accou¬ 
chement  provoqué.  Nous  n’avons  plus  qu’à  discuter  sa  va¬ 
leur  réelle  au  point  de  vue  thérapeutique.  Kilian  ,  d’après 
un  relevé  des  faits  connus  jusqu’en  1831  ,  indique  161  opé¬ 
rations  dont  72  en  Angleterre,  79  en  Allemagne,  7  en 
Italie,  3  en  Hollande;  sur  ce  total,  46  enfants  sont  nés 
morts ,  115  sont  nés  vivants,  et  73  ont  survécu;  parmi  les 
mères,  8  sont  mortes,  dont  5  paraissent  avoir  succombé  à 
des  maladies  indépendantes  de  l’opération.  Sur  144  cas  ras¬ 
semblés  par  M.  Velpeau,  88  enfants  ont  survécu ,  et  3  fem¬ 
mes  seulement  ont  péri,  dont  l’une  a  été  emportée  par  un 
hydrothorax.  Enfin  M.  Figuiera  de  Madère  prétend  (Thèse, 
Montpellier ,  1837)  que  sur  280  cas ,  qu’il  a  colligés,  6  fem¬ 
mes  seulement  seraient  mortes,  et  que  160  enfants  auraient 
été  sauvés. 

La  conclusion  générale  serait  donc  que  la  mortalité ,  en 
moyenne  ,  pour  la  mère ,  ne  s’élève  guère  au-delà  de  f/20  ; 
et  pour  les  enfants ,  la  moitié  au  moins  de  tous  ceux  qui  sont 
nés  par  l’accouchement  provoqué  a  été  sauvée;  un  quart  à 
peu  près  a  succombé  par  faiblesse. 

Sans  vouloir  donner  ces  chiffres  comme  un  motif  de  juge¬ 
ment  en  dernier  ressort,  il  semble  qu’ils  doivent  suffire  et 
au-delà  pour  justifier  cette  opération.  Aussi ,  loin  de  la  con¬ 
sidérer  comme  une  manœuvre  condamnable  (Dugès),  comme 
un  crime  (Baudelocque ,  Mahon),ou  un  attentat  aux  lois  di¬ 
vines  et  humaines  (Capuron),  il  est  permis  d’y  voir,  avec 
MM.  Stoltz,  Dezeimeris,  P.  Dubois,  Velpeau,  etc.,  une 
opération  raisonnablement  indiquée  danscertains  cas  et  pou¬ 
vant  constituer  une  ressource  précieuse  qu’on  ne  doit  pas 
repousser.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu  d’énumérer  les  moyens 
nécessaires  pour  lui  assurer  un  caractère  scientifique. 

Nous  terminerons  par  un  parallèle  avec  la  symphyséo¬ 
tomie  et  l’opération  césarienne.  Pour  la  première,  on  a 
évalué  la  mortalité  des  mères,  en  moyenne,  à  un  tiers  envi- 
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ron  ;  et  pour  la  seconde  à  environ  un  demi  et  quelquefois 
davantage  (1). 

Un  complément  indispensable  se  trouve  dans  l’étude  de  la 
tète  du  fœtus;  tout  ce  qui  a  trait  à  ses  dimensions  a  été  ex¬ 
posé  dans  le  chapitre  sur  le  crâne  ,  où  l’on  trouvera  en  outre 
des  recherches  particulières  sur  la  réductibilité  des  diamè¬ 
tres  crâniens,  etc.  (2). 

(1)  Voici  quelques  relevés  comparatifs  : 

1°  Accouchement  prématuré  artificiel.  En  1820,  Rcisinger  a  groupé 
74  cas,  sur  lesquels  une  seule  femme  est  morte.  —  En  1831 ,  M.  Scliip— 
pau  a  établi  que,  sur  90  opérations,  7  femmes  sont  mortes,  17  enfants  sont 
nés  morts,  et,  parmi  les  63  autres,  55  ontsurvécu.  —  En  1833,  M.  Wilde 
trouve  que,  sur  170  cas,  161  femmes  ont  été  conservées;  la  plupart  des  9 
qui  ont  succombe,  étaient  déjà  dangereusement  malades;  enfin  ,  sur  120 
enfants  amenés  vivants,  77  ont  survécu. 

2°  Symphyséotomie.  Sur  41  opérations ,  Bandclocque  indique  la  mort 
de  14  mères,  et  celle  de  28  enfants;  Merimann  et  M.  Velpeau  donnent  un 
chiffre  analogue.  M.  Figucira,  de  Madère,  sur  157  opérées,  trouve  73  cas 
de  mort,  et  83  succès. 

3°  Opération  césarienne.  Baudclocquc  note  la  mort  de  42  femmes  sur 
73  opérations;  Michaclis,  62  sur  112;  M.  P.  Dubois,  60  sur  100;  M.  Velpeau, 
147  sur  263,  avec  118  succès,  c’est-à-dire  4  succès  sur  9  opérations;  en¬ 
fin  ,  M.  Figucira  trouve  424  morts  sur  720  opérées ,  etc. 

(2)  Voici  une  nouvelle  expérience  à  ajouter  à  celles  que  j'ai  exposées 
page  63  à  63. 

N°  5.  Fœtus  non  encore  à  terme ,  né  au  8mc  mois ,  ayant  vécu  une 
demi-heure;  assez  développé,  mais  mal  conformé,  avec  une  imperfora¬ 
tion  de  l’anus. 

Pesanteur  spécifique.  Deux  fois  la  tète  plongea  la  première  dans  la  bai¬ 
gnoire;  le  corps  garda  jusqu’au  fond  la  position  horizontale  dans  les  autres 
expériences. 

Réductibilité  des  diamètres  crâniens.  —  Le  diamètre  bi-pariétal  offrait 
près  de  8  e  et  l’occipito-frontal  8  3/t  —  Sous  l’influence  de  la  compression 
du  forceps,  le  premier  fut  réduit  à  7e  et  le  deuxième  changea  peu;  même 
le  compas  d’épaisseur  de  Baudelocque  marquait  plutôt  8  e  '/*  que  8e  3/j. — 
Le  diamètre  occipito-frontal ,  comprimé  à  son  tour,  fut  réduit  à  7e  3/4  ; 
et  le  bi-pariétal  changea  à  peine  ;  il  marquait  7 c  3/4. 

Ces  résultats  m’ont  paru  tenir  à  ce  qu’ici  les  os  du  crâne  chevauchaient 
un  peu  les  uns  sur  les  autres ,  ce  que  favorisait  la  formation  encore  inconi- 
p’ète  de  la  tête,  et  ce  qui  empêchait  la  réduction  d'un  côté  d’augmenter 
en  proportion  les  autres  diamètres. 
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Jusqu’ici  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  de  l’influence 
qu’exercent  les  déformations  des  détroits.  Quelle  est  l’in¬ 
fluence  des  inclinaisons  du  bassin?  On  comprend  que  la  plu¬ 
part  des  vices  par  étroitesse  apportent  des  changements  dans 
l’obliquité  du  pelvis  et  de  ses  axes;  ces  différences  modifient 
plus  ou  moins  la  direction  de  la  matrice  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse  et  la  marche  de  l’accouchement.  Les 
obstacles  qui  s’en  suivent  résultent  principalement  du  défaut 
de  parallélisme  entre  la  direction  de  l’axe  utérin  ,  et  celle 
de  l’axe  du  détroit  abdominal.  Lobstein  professait  qu’il 
existe  des  accouchements  laborieux  dus  à  cette  seule  cause  ; 
il  a  cherché  à  montrer  comment  les  efforts  d’expulsion  vien¬ 
nent  alors  se  perdre  en  partie  contre  le  sacrum  ou  les  pubis. 
A.  Dubois  et  Désormeaux  ont  appuyé  celte  doctrine.  Toute¬ 
fois,  l’appelons  que  sur  ÔOO  femmes,  M.  Nœgelé  a  constaté 
que  chez  20  la  pointe  du  coccyx  était  au  niveau  de  la  sym¬ 
physe  ,  chez  26  au-dessous ,  et  chez  454  au-dessus.  Le  maxi¬ 
mum  pour  l’élévation  fut  de  22  lignes  (49mm),  et  de  9  lignes 
(20 mm)  pour  l’abaissement.  Lamarche  de  l’accouchement 
ne  parut  contrariée  ni  par  l’une  ni  par  l’autre  disposition. 
Mais  M.  Nœgelé  ne  nie  pas  la  possibilité  du  fait  contraire 
ni  l’influence  que  peuvent  avoir  sur  les  périodes  du  travail 
des  rapports  d’inclinaison  insolite.  On  a  vu  l’obliquité  en 
avant  portée  au  point  que,  dans  la  position  assise,  le  plan 
de  susterssion  était  représenté  par  la  face  postérieure  du  sa¬ 
crum,  et  non  parles  tubérosités  de  l’ischion.  La  vulve  de¬ 
vient  alors  antérieure ,  et  le  périnée  se  trouve  très-exposé  à 
une  déchirure  centrale  lors  du  passage  de  la  tête.  —  L’in¬ 
clinaison  en  arrière  peut  aussi  être  telle  que  la  face  anté¬ 
rieure  du  pubis  et  du  sacrum  regarde  plus  ou  moins  direc¬ 
tement  le  sol.  M.  Moreau  a  observé  un  cas  de  ce  genre  où  il 
fallut  recourir  à  la  céphalotomie  (Cellard,  Thèse,  Paris  , 
1843).  —  Enfin  il  arrive  parfois  que  l’inclinaison  pelvienne 
est  nulle,  de  manière  que  l’axe  du  détroit  supérieur  tend  à 
se  confondre  avec  l’axe  du  tronc. 
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Nous  avons  étudié  plus  haut  (Abdomen,  s.  V,  c.  II)  l’in¬ 
fluence  des  axes  du  bassin  sur  les  autres  fonctions  abdo¬ 
minales. 

L’art  de  mesurer  les  dimensions  du  bassin  porte  le  nom 
de  pelvimétrie.  La  science  a  été  encombrée  plutôt  qu’enrichie 
d’une  foule  d’instruments  mensurateurs.  Nous  dirons  un  mot 
des  principaux  d’enlr’eux,dont  les  deux  derniers  sont  généra¬ 
lement  peu  connus  en  France.  On  sait  que  le  pelvimètre  de 
Coulouly  est  une  imitation  du  podomètre  des  cordonniers; 
on  l’a  abandonné  à  cause  de  son  manque  de  précision  et  sur¬ 
tout  des  difficultés  de  sou  application  dans  le  vagin.  —  L’in- 
tro-pelvimètre  de  Mme  Boivin  en  est  une  modification  ingé¬ 
nieuse  :  il  se  compose  de  deux  branches  désignées  par  les 
noms  de  vaginale  et  de  rectale,  d’après  la  voie  qu’elles  sui¬ 
vent  en  pénétrant  dans  le  bassin.  Il  n’a  pas  eu  le  succès 
qu’en  espèraitson  auteur,  qui  s’en  était  exagéré  lesavantages. 
M.  P.  Dubois  lui  reproche  d’être  souvent  inapplicable  ,  et 
d’ordinaire  infidèle  parce  qu’on  ne  peut  ni  le  placer,  ni  le 
maintenir  toujours  juste.  —  Le  pelvimètre  le  plus  en  usage 
est  le  compas  d’épaisseur  de  Baudelocque ,  qui  n’est  que  le 
compas  de  proportion  employé  dans  les  arts.  Il  s’applique 
à  l’extérieur ,  et  c’est  en  défalquant  l’épaisseur  présumée  des 
parties  (par  exemple  :  2  pouces  1/2  pour  la  base  du  sa¬ 
crum;  1/2  pouce  pour  l’épaisseur  des  pubis)  qu’on  obtient 
la  mesure  des  diamètres  du  bassin.  Cet  instrument  est  com¬ 
mode,  mais  il  n’est  pas  d’une  exactitude  mathématique;  il 
peut  même  conduire  à  des  erreurs  graves,  dans  le  cas  do 
tumeurs  in trà-pel viennes.  —  En  1831 ,  Wellenbergh  ,  de 
la  Haye ,  a  proposé  un  pelvimètre  à  deux  branches ,  dont 
l’une  reste  en  dehors  sur  la  symphyse ,  et  l’autre  s’élève  au 
promontoire  par  le  vagin;  en  appliquant  ensuite  celle-ci 
derrière  les  pubis,  on  déduit  l’épaisseur  de  la  symphyse  et 
le  reste  mesure  le  diamètre  sacro-pubien.  Il  ne  paraît  pas 
avoir  été  mis  en  usage  sur  la  femme  vivante  pour  le  dia¬ 
mètre  transverse.  — En  1810,  M.  Yan-Huevel,  de  Bru- 
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celles,  a  indiqué  un  nouveau  mensuraleur  qu’il  appelle 
pelvimèlrc  géométrique  et  qui  est  fondé  sur  ce  théorème,  que, 
en  connaissant  les  deux  côtés  et  l’angle  d’un  triangle,  on 
peut  trouver  le  3me  côté.  «  En  énumérant  sommairement 
tous  les  pelvimètres ,  M.  Van-Huevel  n’en  a  oublié  qu’un 
seul  essentiel,  dit  M.  Stoltz,  celui  de  Wellenbergb,  quia 
la  plus  grande  ressemblance  avec  le  sien...  qui  se  compose 
également  de  deux  liges  ,  l’une  externe  et  l’autre  interne  ou 
vaginale.  On  mesure  d’abord  la  ligne  qui  s’étend  du  milieu 
de  l’angle  sacro-vertébral  aux  pubis  extérieurement ,  puis 
l’épaisseur  de  la  symphyse,  qui  doit  être  défalquée  de  la  lon¬ 
gueur  totale.  C’est  absolument  de  cette  manière  qu’on  pro¬ 
cède  par  la  méthode  de  Wellenbergb.  »  (Stoltz,  Gaz.  Méd. 
de  Strasbourg,  20  juillet  1843.)  Ce  mensurateur  a  obtenu 
les  suffrages  des  Sociétés  Médicales  de  Gand  et  de  Bruxelles, 
où  personne  n’a  songé  à  faire  l’observation  qui  précède. 

On  a  créé  une  autre  espèce  de  pelvimétrie  qui  a  pour  objet 
la  détermination  de  l’obliquité  et  spécialement  des  inclinai- 
sonsvicieuses  des  détroits  du  bassin.  On  lui  a  donné  le  nom 
de  cliscométrie.  Les  seules  notions  exactes  qu’on  peut  en  at¬ 
tendre  sontrelatives  à  la  mesure  de  l’obliquité  du  détroit  in¬ 
férieur;  on  les  acquiert  par  le  procédé  de  Rœderer,  qui 
consiste  à  placer  la  femme  verticalement,  et  à  mesurer,  à 
l’aide  d’un  fil  à  plomb ,  la  distance  qui  existe  entre  le  plan 
de  l’horizon  et  le  sommet  de  l’arcade  des  pubis  d’une  part, 
et  entre  ce  même  plan  et  la  pointe  du  coccyx  d’autre  part. 
La  détermination  exacte  de  l’inclinaison  du  détroit  supérieur 
sur  le  vivant ,  dit  M.  P.  Dubois,  est  une  chimère  qu’il  est 
désormais  inutile  de  poursuivre  ,  comme  l’a  démontré 
M.  Nœgelé. 

Il  est  d’autres  difformités  pelviennes  qui ,  sans  porter 
atteinte  aux  fonctions  des  sexes  ni  à  la  santé  des  su¬ 
jets,  nuisent  profondément  aux  fonctions  locomotrices.  L’or¬ 
thopédie  s’est  emparée  avec  succès  de  l’étude  de  quelques- 
unes  d’entre  elles;  mais  malheureusement,  comme  la  cause 
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primitive  réside  souvent  dans  le  rachitisme ,  la  plupart  res¬ 
tent  inaccessibles  aux  moyens  orthomorpliiques. 

Le  bassin  est  la  première  base  de  sustentation  pour  les 
parties  supérieures  ;  ses  vices  de  dimension  et  le  déplace¬ 
ment  de  ses  diamètres,  en  changeant  la  ligne  du  centre  de 
gravité,  nuisent  au  maintien  de  l’équilibre  et  à  la  facilité 
des  mouvements  de  progression.  L’arrêt  de  développement 
de  la  région  cotyloïdienne  de  l’ilium  en  fournit  un  exem¬ 
ple  frappant  (voy.  Hanche).  Le  défaut  de  coaptation  entre 
l’acélabulum  et  la  tête  fémorale  ,  dans  les  luxations  congé- 
niales  de  la  cuisse,  permet  au  fémur  de  se  porter  en  arrière 
et  en  haut  ;  le  cotyle  trop  incomplet  ou  trop  plane  (j’ai  vu 
des  cas  où  il  était  effacé)  pour  maintenir  en  rapport  exact 
les  surfaces  articulaires  ,  fait  qu’elles  s’abandonnent  ;  le 
point  d’appui  devient  mobile  ,  et  il  y  a  une  oscillation  dans 
la  marche.  La  ceinture  pelvienne  de  Dupuylren  n’est  qu’un 
palliatif,  souvent  môme  inefficace.  — Le  rétrécissement 
du  diamètre  bi-cotylien,  en  diminuant  le  plan  de  sustenta¬ 
tion  ,  rend  la  progression  et  la  station  peu  sûres,  comme  on 
le  voit  dans  l’enfance;  son  élargissement  amène  un  balan¬ 
cement  dans  la  marche.  Si  les  points  de  support  du  bassin 
deviennent  mobiles  et  changent  de  disposition  par  rapport 
à  la  verticale  qui,  dans  l’état  normal ,  passe  par  le  centre  de 
gravité,  il  faudra,  pour  le  maintien  de  l’équilibre,  que 
l’inclinaison  de  son  plan  supérieur  varie;  de  là  des  change¬ 
ments  dans  la  direction  des  membres  et  dans  l’angle  qui  les 
unit  au  tronc.  Le  sommet  du  rachis  est  projeté  en  arriére  , 
et  les  lombes  en  avant.  Delpech  a  peint  d’une  manière  pitto¬ 
resque  l’attitude  des  personnes  atteintes  de  luxations  congé- 
nialcs  du  fémur ,  en  la  comparant  à  celle  d’un  chien  qui  se 
tient  debout  sur  ses  pattes  de  derrière.  On  conçoit  que  cette 
difformité  tende  à  s’accroître  par  le  développement  du  bassin 
et  l’augmentation  de  poids  du  tronc.  Les  sujets,  bien  que 
leurs  membres  pelviens  aient  une  longueur  égale,  sont  dans 
le  même  cas  que  s’ils  devenaient  tour  à  tour  instantanément 
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plus  courts,  et  ils  présentent  en  quelque  sorte  une  double 
claudication  (Pravaz).  Ou  sait  ce  que  l’art  moderne  a  fait 
pour  y  remédier  (voy.  Hanches). 

L’orthopédie  ,  qui  est  impuissante  pour  triompher  de  la 
plupart  des  difformités  pelviennes  ,  a  été  accusée  de  les  pro¬ 
duire  dans  quelques  circonstances.  Wilson  reproche  à  cer¬ 
tains  appareils ,  qui  prennent  leurs  points  d’appui  sur  le 
bassin  ,  de  nuire  au  développement  de  cette  cavité,  et  de 
donner  lieu  à  la  réduction  de  quelques-uns  de  ses  diamètres, 
il  assure  avoir  constaté  des  déformations  du  pelvis  par  l’ex¬ 
cès  de  pression  qu’exerçaient  sur  les  os  iliaques  des  ma¬ 
chines  extensives  destinées  à  combattre  des  déviations  rachi¬ 
diennes.  Shaw  a  cherché  à  démontrer  l’innocuité  des  ins¬ 
truments  extensifs  portatifs;  nous  pensons,  avec  M.  Pravaz, 
que  chez  les  sujets  atteints  de  déviation  de  l’épine,  le  sys¬ 
tème  osseux  n’est  généralement  pas  assez  solide  pour  qu’on 
n’ait  pas  à  craindre  de  le  voir  céder  à  une  pression  énergi¬ 
que  et  à  des  efforts  continus,  surtout  vers  l’époque  de  la  pu¬ 
berté.  La  méthode  réclamait  des  modifications;  ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  d’énumérer  celles  que  l’art  lui  a  récemment  fait 
subir  (appareils  à  brisures,  extension  sigmoïde,  etc.). 
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DES  MEMBRES. 

Les  membres  sont  des  appendices  articulés  et  mobiles  dis¬ 
posés  symétriquement  sur  les  cotés  du  tronc;  ils  forment., 
avec  les  sens ,  les  organes  principaux  de  la  vie  de  relation , 
et  servent  à  la  station ,  à  la  progression  et  à  l’accomplisse¬ 
ment  des  mouvements  volontaires.  Chez  l’homme,  comme 
chez  les  animaux  vertèbres ,  il  y  en  a  quatre  ,  dont  deux 
supérieurs  ou  thoraciques  affectés  à  la  préhension  ,  et  deux 
inférieurs  ou  pelviens  pour  la  station  et  la  progression.  Vicq- 
d’Azyr  a  insisté  sur  leurs  analogies  anatomiques  et  physio¬ 
logiques;  on  les  voit  se  suppléer  par  une  longue  habitude 
chez  les  individus  difformes  ou  mutilés.  M.  Dumoutier  a 
donné  l’histoire  de  M.  Ducornet  qui  peint  avec  les  pieds.  On 
sait  que  les  culs-de-jatte  marchent  sur  les  mains. 

Les  membres  se  développent  par  une  sorte  de  végétation 
dès  le  15me  jour  de  la  conception  ;  ils  sont  sujets  à  une  foule 
de  vices  de  conformation;  le  défaut  de  symétrie  est  l’un  des 
plus  communs.  11  est  rare  que  leur  nombre  augmente  (  Po- 
lymélie  );  il  n’en  est  pas  ainsi  de  leurs  appendices  termi¬ 
nales;  il  suffit  de  citer  les  sexdigitaires;  parfois  ils  manquent 
chez  le  fœtus  humain,  comme  cela  existe  naturellement 
chez  certaines  classes  animales  (vers,  serpents).  J’ai  constaté 
l’absence  partielle  de  la  main.  M.  Velpeau  a  vu  un  fœtus 
dépourvu  de  cuisses  et  de  bras ,  quoique  les  jambes  et  les 
avant-bras  fussent  bien  conformés;  ceci  s’explique  parleur 
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mode  de  développement;  la  première  partie  distincte  des 
membres  chez  l’embryon  n’est  pas  leur  base  ou  racine , 
mais  bien  leur  pointe  (  pied,  main  ) ,  et  après  elle ,  les  por¬ 
tions  adjacentes  et  superposées ,  de  telle  sorte  que  la  section 
adhérente  est  la  dernière  à  paraître.  Aujourd’hui ,  un  in¬ 
térêt  pratique  s’attache  à  l’étude  des  difformités  par  les  pro¬ 
grès  de  l’orthopédie  moderne  qui  a  remédié  à  nombre  de 
défectuosités  congéniales  ,  comme  le  pied  bot,  etc. 

Les  membres  offrent  une  forme  cylindroïde  allongée.  Ils 
sont  sillonnés  de  rides  concentriques  près  désarticulations; 
point  de  ralliement  utile  pour  certaines  amputations.  On  y 
distingue  des  rainures  parallèles  aux  muscles  et  aux  vais¬ 
seaux  ,  et  propres  à  servir  de  guide  dans  les  ligatures  d’ar¬ 
tères.  Leurs  veines  superficielles,  volumineuses  et  appa¬ 
rentes,  sont  presque  les  seules  qu’on  ouvre  de  nos  jours 
dans  la  phlébotomie  ;  leurs  branches  finissent  par  se  rendre 
à  un  tronc  unique  qui  se  jette  dans  les  veines  profondes 
vers  la  racine  des  membres;  c’est  pour  cela  qu’une  tumeur , 
comprimant  leur  réservoir  ,  entraîne  des  infiltrations  et  des 
abcès  dans  tout  l’appareil  sous-jacent.  Les  artères  principales 
sont  placées  en-dedans  de  manière  à  être  protégées  par  les 
os  et  les  masses  musculaires.  Elles  émanent  d’un  tronc 
unique ,  ce  qui  permet  à  la  compression  dans  un  seul  point 
d’arrêter  la  circulation  et  les  hémorrhagies ,  mais  ex¬ 
pose  la  ligature  à  être  suivie  de  gangrène.  Elles  se  subdi¬ 
visent  et  s’anastomosent  largement  autour  des  articulations; 
ces  communications  se  multiplient  encore  vers  les  extré¬ 
mités  ,  au  point  qu’il  est  de  précepte ,  dans  les  plaies  arté¬ 
rielles  de  ces  régions ,  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau 
pour  prévenir  l’hémorrliagie  par  l’orifice  inférieur.  Les 
muscles  ,  de  figure  fusiforme  ou  rubanée,  se  terminent  par 
des  tendons  allongés;  le  bas  de  la  jambe  et  de  l’avant-bras 
est  entouré  de  ces  expansions  fibreuses  et  dépourvu  de  fibres 
charnues,  ce  qui  a  paru,  mais  à  tort,  à  quelques  chirur¬ 
giens,  un  motif  suffisant  pour  condamner  l’amputation  dans 
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ce  lieu.  Ajoutons  pour  les  opérateurs  que  les  fibres  (les  mus¬ 
cles  profonds  sont  obliques  et  courtes ,  celles  des  muscles 
superficiels,  plus  droites  et  beaucoup  plus  longues;  or,  le 
retrait,  après  une  amputation,  étant  en  rapport  avec  l’étendue 
de  la  contraction  musculaire,  laquelle  se  mesure  d’après  la 
longueur  des  fibres,  ce  retrait  sera  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  dans  le  plan  superficiel  que  dans  le  plan  profond;  de  là 
la  nécessité  d’opérer  en  plusieurs  temps  pour  éviter  le 
manche  degigol.  Près  des  brisures  des  membres,  la  rétrac¬ 
tion  sera  minime  après  la  section,  les  muscles  étant  coupés 
près  de  leur  insertion  supérieure;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans 
l’amputation  de  la  jambe  près  du  genou  et  de  t’avant-bras 
près  du  coude. 

De  fortes  aponévroses  entourent  les  membres  et  leur 
constituent  une  enveloppe  générale ,  subdivisée  en  cloisons 
secondaires  prolongées  jusqu’aux  os ,  pour  servir  de  loges 
aux  muscles ,  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs.  Chaque  système 
musculaire  a  son  compartiment,  dont  la  résistance  aug¬ 
mente  sa  propre  force  ;  c'est  au  défaut  de  ces  rapports  qu’est 
due  la  luxation  des  muscles  signalée  par  Pouteau.  C’est  à 
l’inextensibilité  de  ces  gaines  qu’on  doit  attribuer  la  gravité 
et  la  douleur  des  inflammations  profondes.  De  là  ,  l’utilité 
des  débridements. 

Les  membres  ont  un  squelette  central ,  formé  par  des  os 
longs  dont  le  nombre  augmente  à  chaque  brisure  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  du  tronc;  un  seul  os  occupe  le  centre  de  la 
première  section  ;  il  y  en  a  deux  à  la  seconde  et  ils  sont  plus 
superficiels;  ils  deviennent  multiples  à  la  main  et  au  pied. 
Le  bras  et  la  cuisse  s’articulent  au  tronc  par  une  énarthrose 
orbiculaire  ,  avec  des  différences  en  rapport  avec  leur  des¬ 
tination.  Leurs  usages  et  leur  mobilité  rendent  compte  de  la 
fréquence  de  leurs  luxations.  Au  genou  et  au  coude ,  ce 
sont  des  ginglymes  angulaires,  avec  un  grand  diamètre 
transversal  ;  de  là  la  possibilité  des  luxations  latérales  in¬ 
complètes;  au  coude  ,  le  diamètre  antéro-postérieur  est  trés- 
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petit ,  ce  qui  y  rend  plus  communes  les  luxations  complètes 
dans  ce  sens,  surtout  en  arrière,  car  en  avant  la  flexion 
peut  être  poussée  très-loin  sans  que  les  surfaces  s’abandon¬ 
nent. 

L’extrême  mobilité  de  certaines  jointures  rend  les  dislo¬ 
cations  plus  fréquentes,  et  les  fractures  plus  rares,  les  os 
fuyant,  pour  ainsi  dire,  devant  les  puissances  vulnérantes, 
taudis  que ,  dès  que  la  solidité  prédomine  sur  la  mobilité , 
les  rapports  changent.  La  proportion  des  fractures  des  mem¬ 
bres  est  considérable;  à  l’Hôtel  Dieu  de  Lyon ,  j’ai  pu  esti¬ 
mer  qu’elle  s’élève  aux  i9/2odes  cas;  la  raison  générale  s’en 
trouve  dans  la  disposition  du  squelette,  ses  usages  multi¬ 
pliés,  et  ses  rapports  avec  les  agents  extérieurs. 


SECTION  I. 


Membres  Supérieurs  ou  Thoraciques. 


Les  membres  supérieurs  de  l’homme  sont  les  analogues 
des  membres  antérieurs  des  quadrupèdes  et  des  ailes  des 
chéiroptères  et  des  oiseaux;  appendus  et  libres  sur  les  côtés 
du  tronc  et  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  ,  ils  sont  annexés  à 
la  poitrine  par  les  clavicules  qui  les  repoussent  en  dehors, 
dans  un  butqueles  fracturesdecetosnous  apprendront  plus 
loin.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  organes  de  toucher  et 
de  préhension,  ils  servent  aussi  à  maintenir  le  corps  en  équi¬ 
libre  dans  la  marche  et  la  course  ,  en  faisant  fonction  de 
balanciers.  Les  amputations  nous  en  fournissent  la  preuve. 
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M.  Malgaigne  a  publié  {Gaz.  Med.,  1832,  501)  l’histoire 
d’un  coureur,,  amputé  de  l’avanl-bras  gauche  par  Dupuytren, 
et  qui ,  perdant  une  grande  partie  de  son  agilité  dans  ses 
efforts  incessants  pour  prévenir  une  chute  du  côté  droit , 
fut  obligé  de  porter  un  membre  artificiel  pour  rétablir 
l’équilibre.  On  conçoit  que  l’inégalité  congéniale  des  mem¬ 
bres  thoraciques  contribue  aux  déviations  de  l’épine;  je 
remarquerai  qu’elle  expose  à  des  erreurs  graves  dans  la 
mensuration  ,  pour  le  diagnostic  des  luxations ,  des  frac¬ 
tions,  etc.  J’en  ai  relaté  un  exemple  remarquable  ,  relatif 
à  une  femme  de  73  ans,  qui  offrait  une  luxation  axillaire 
du  bras  droit,  et  une  atrophie  du  gauche  {Gaz.  Méd.,  1837, 
n°  20).  Leur  longueur  normale  est  telle  qu’ils  descendent 
jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  ;  leur  bord  antérieur  ou  radial 
présente  sur  la  même  ligne  trois  éminences  (acromion,  épi¬ 
condyle,  apophyse  stylo'ide  du  radius),  dont  il  importe  de 
se  rappeler  la  disposition  pour  le  diagnostic  et  la  réduction 
des  fractures  et  des  luxations. 

Leur  forme  cylindrique  ou  conoïde  permet  à  la  compres¬ 
sion  de  s’y  appliquer  exactement  et  avec  avantage  pour 
dissiper  certains  engorgements  et  quelques  inflammations 
diffuses.  Leurs  veines,  plus  nombreuses,  moins  longues  et 
plus  largement  anastomosées  avec  les  profondes,  jouissent 
d’une  circulation  plus  libre ,  et  sont  moins  exposées  aux 
varices  que  dans  le  membre  inférieur.  La  disposition  de 
leur  squelette  où  les  leviers  du  3me  genre  prédominent  ,  a 
été  calculée  pour  la  mobilité,  ce  qui  expose  les  os  plutôt  à  se 
luxer  qu’à  se  rompre. 

Nous  distinguerons  sept  grandes  régions  naturelles  : 
1°  l’épaule,  2°  le  bras,  3°  le  coude,  4°  l’avant-bras,  5°  le 
poignet,  6°  la  main  et  7°  les  doigts. 
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CHAPITRE  I. 

Bc  l’Épaule. 

Les  épaules  représentent  chacune  un  conoïde  dont  la  base 
correspond  à  la  poitrine ,  et  le  sommet  à  l’articulation  sea- 
pulo-humôrale.  Par  leur  réunion  au  sternum,  à  l’aide  de  la 
clavicule,  elles  constituent  une  sorte  de  demi-ceinture  os¬ 
seuse  mobile  autour  du  thorax.  Elles  sont  annexées  au 
tronc,  mais  sans  lui  appartenir,  bien  que  M.  A.  Eérard  ait  pré¬ 
tendu  qu’on  ne  pouvait  les  regarder  comme  faisant  partie 
des  membres,  sous  le  prétexte  que  leurs  maladies  offrent  les 
mêmes  caractères  et  réclament  le  même  traitement  que 
celles  du  torse  ( Dicl .  en  25  vol.  1839,  XIX  ,  359).  Chez 
l’homme  ,  le  moignon  de  l’épaule,  déjeté  en  dehors  par  la 
clavicule ,  fait  une  saillie  prononcée  qui  manque  chez  les 
quadrupèdes  où  le  membre  thoracique  sert  à  la  progression 
et  n’est  pas  pendant  à  côté  du  tronc.  Une  remarque  impor¬ 
tante  qui  trouve  naturellement  ici  sa  place,  c’est  que  l’arti¬ 
culation  humérale  peut  exécuter  des  mouvements  de  totalité 
qui  sont  dus  au  déplacement  du  scapulum  ,  ce  qui  n’existe 
pas  à  la  hanche  et  ce  qui  contribue  beaucoup  à  augmenter 
la  mobilité  du  membre  supérieur;  et,  comme  l’os  qui  sert 
d’arc-boutant,  peut  se  rompre  par  contre-coup  et  soustraire 
au  choc  la  cavité  glénoïde ,  de  là  une  très-grande  diffé¬ 
rence  entre  les  effets  des  chutes  sur  le  moignon  de  l’épaule 
ou  sur  le  grand  trochanter. 

Dans  le  langage  vulgaire  ,  l’épaule  n’a  pas  la  même  éten¬ 
due  que  dans  le  langage  anatomique.  La  physiologie  et  l’os¬ 
téogénie  montrent  qu’il  faut  y  rattacher  la  clavicule  et 
l’omoplate  qui  forment  deux  régions  spéciales.  MM.  Blandin 
et  Velpeau  y  comprennent  aussi  l’espace  sous-claviculaire 
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qu’ils  ont  nommé  axillaire.  Mais  cette  région,  dit  M.  Mal- 
gaigne,  n’appartient  pas  plus  à  l’épaule  que  celle  du  trapèze 
et  du  grand  dorsal;  elle  a  au  contraire  avec  la  poitrine  et  les 
mamelles  des  connexions  intimes  qu’il  était  utile  de  con¬ 
server.  On  ne  saurait  approuver  cette  extension  insolite 
donnée  à  une  dénomination  dont  le  sens  était  nettement 
fixé  jusqu’à  nous;  le  creux  de  Vaisselle  constitue,  en  anatomie 
comme  en  chirurgie  ,  la  vraie  région  axillaire. 

Nous  diviserons  l’épaule  en  régions  :  1°  de  la  clavicule  , 
2°  du  scapulum,  3°  de  l’aisselle,  4°  du  deltoïde,  5°  de  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale. 

§  I.  RÉGION  DE  LA  CLAVICULE. 

Le  squelette  de  l’épaule  représente  un  levier  coudé  dont 
lesdeux  branches  (clavicule,  omoplate),  étendues  sur  le  tho¬ 
rax,  forment  chacune  une  région  naturelle  dont  l’anatomie 
topographique  appartient  au  membre  supérieur. 

La  région  de  la  clavicule  est  intermédiaire  au  cou  et  à  la 
poitrine;  étroite  et  allongée,  elle  a  pour  limites  celles  de  l’os 
lui-même. 

Couches  anatomiques. — - 1°  La^eatt,  fine  et  glabre,  doit  à 
la  laxité  de  sa  doublure  celluleuse  la  mobilité  dont  elle 
jouit;  ce  qui  rend  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  l’em¬ 
physème  s’y  propage.  Par  là  même ,  on  s’expose  à  inciser 
trop  haut  ou  trop  bas  et  à  s’égarer  dans  la  ligature  de  la  sous- 
clavière,  si  l’on  n’a  préalablement  fixé  le  tégument  dans 
ses  rapports  naturels  avec  la  clavicule. 

—  2°  La  couche  sous  culanée ,  de  nature  cellulo-adipeuse, 
est  en  général  plus  considérable  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ,  où  les  saiilies  osseuses  sont  mieux  dessinées.  Elle 
renferme  dans  ses  lamelles  quelques  veines  thoraciques, 
et  la  jugulaire  antérieure  qu’il  faut  avoir  soin  d’éviter  dans  la 
section  du  sterno -  mastoïdien  (voy.  Cou);  celle-ci  croise 
la  direction  de  la  clavicule,  et  passe  sur  le  faisceau  cia- 
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viculaire  du  mastoïdien  pour  se  jeter  dans  la  jugulaire  ex¬ 
terne. 

L’habitude  de  porter  des  fardeaux  sur  l’épaule  irrite  et 
meurtrit  cette  couche  qui  parfois  s’hypertropliie  et  donne 
lieu  à  des  loupes  graisseuses.  En  1840,  j’en  ai  opéré  une 
qui  formait  à  la  malade  comme  une  seconde  tête  implantée 
sur  l’épaule  droite.  Elle  datait  de  35  ans,  gênait  beau¬ 
coup  par  son  poids  et  son  volume ,  et  avait  fini  par  dégénérer 
et  s’ulcérer,  de  sorte  qu’elle  occasionnait  des  douleurs  vives 
et  lancinantes.  Je  préférai  le  bistouri  aux  caustiques  pour 
l’extirpation  ,  malgré  l’avis  contraire  de  Girard  qui  désap¬ 
prouve  l’instrument  tranchant  quand  il  s’agit  de  loupes  vo¬ 
lumineuses:  1°  Parce  qu’il  est  difficile  de  les  détruire  com¬ 
plètement;  2°  que  la  cicatrice  est  longue  et  difforme;  3° que 
les  vaisseaux,  devenus  variqueux ,  font  craindre  une  hé¬ 
morrhagie  (Lupiologie,  1775,  p.  175).  À  cela  on  peut  ré¬ 
pondre  que  le  bistouri  les  enlève  plus  vite  et  plus  aisément 
que  le  caustique;  que  la  cicatrisation  est  plus  prompte  et 
plus  régulière  qu’après  la  cautérisation  ;  et  quant  à  l’hémor¬ 
rhagie  ,  comme  les  vaisseaux  variqueux  appartiennent  à  la 
peau  autant  qu’à  la  tumeur ,  ils  sont  emportés  avec  elles; 
la  ligature  fait  justice  du  reste.  La  loupe  égalait  en  dimen¬ 
sion  la  tète  d’un  enfant  de  2  à  3  ans.  Opérée  ,  en  juin,  la 
malade  se  montra  guérie  en  décembre  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  (Bullet.  Thérap.,  1841,  XX — 33);  elle  continue 
à  jouir ,  en  1843 ,  d’une  excellente  santé;  et  les  fonctions 
du  bras  et  de  l’épaule  s’exécutent  si  bien  qu’il  ne  lui  semble 
pas  qu’ils  aient  jamais  été  malades. 

—  3°  La  couche  sous-cutanée  est  doublée  par  une  expan¬ 
sion  du  fascia-superficialis  qui  se  continue  avec  celui  de  la 
poitrine,  et  sert  d’insertion  aux  fibres  du  peaucier;  il 
est  perforé  par  la  jugulaire  antérieure  avant  son  embou¬ 
chure  dans  la  jugulaire  externe.  Au  niveau  des  deux  ar¬ 
ticulations  de  la  clavicule  ,  il  est  très-adhérent ,  et  se 
confond  en  dedans  avec  l’insertion  fibreuse  du  sterno-mas- 
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toïdien,  en  dehors  avec  le  ligament  sus-acromio-claviculaire. 
Au-dessus  de  ce  fascia  se  trouvent  quelques  ganglions  lym¬ 
phatiques  couchés  sur  la  clavicule  au  niveau  de  sa  première 
courbure.  Chez  les  scrophuleux,  ils  sont  sujets  à  s’engor¬ 
ger  pour  le  moindre  refroidissement. 

—  4°  Une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  recouvre  la 
clavicule. 

—  5°  Le  squelette  de  cette  région  est  formé  par  la  clavi¬ 
cule  ,  placée  comme  un  moyen  d’union  entre  l’épaule 
et  le  thorax.  Elle  est  longue  d’environ  6  pouces  (162 mm), 
contournée  en  S  italique ,  du  reste  moins  recourbée  chez 
la  femme  que  chez  l’homme;  arrondie  dans  sa  partie  cen¬ 
trale,  elle  est  aplatie  vers  ses  extrémités,  et  présente 
deux  courbures  principales  :  l’une  antérieure  et  interne  , 
l’autre  postérieure  et  externe;  entre  elles  existe  un  point 
rétréci  et  incurvé  qui  augmente  la  prédisposition  aux  frac, 
tures  que  cet  os  trouve  dans  sa  structure  spongieuse;  c’est  de 
cette  structure  que  dépend  aussi  la  rapide  formation  du  cal. 

De  fortes  puissances  motrices  agissent  sur  la  clavicule. 
Son  bord  antérieur  donne  attache  au  grand  pectoral  dans 
ses  deux  tiers  internes ,  et  au  deltoïde  dans  l’autre.  Le  sous- 
clavier  (costo-claviculaire)  est  couché  sous  sa  face  inférieure. 
Son  bord  postérieur  reçoit  l’insertion  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  dans  son  tiers  interne  ,  et  celle  du  trapèze  dans  le 
tiers  externe;  de  ces  muscles,  les  premiers  tirent  la  clavi¬ 
cule  en  bas  et  en  avant  ;  et  les  derniers  en  haut  et  en  ar¬ 
rière.  Ajoutons  que ,  dans  les  fractures ,  les  muscles  -qui 
meuvent  l’épaule  sur  le  tronc  deviennent  moteurs  de  la 
clavicule,  et  prennent  le  rôle  d’adducteurs;  c’est  là  la  résul¬ 
tante  de  leur  action  combinée  à  laquelle  se  réunissent  les 
puissances  musculaires  précitées.  Aussi  le  moignon  est-il 
porté  en  bas  et  en  dedans.  De  là  nous  inférons  que  la  fonc¬ 
tion  spéciale  de  la  clavicule  est  de  porter  l’épaule  en  dehors 
et  en  arrière.  C’est  donc  la  double  indication  curative  à 
remplir  dans  les  fractures  de  cet  os.  Cette  fonction  paraît 
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avoir  pour  but  de  permettre  les  mouvements  de  rotation  et 
d’abduction  ,  dont  sont  privés  les  animaux  non  clavicules. 
«  On  pensait  encore,  il  n’y  a  pas  longtemps,  qu’une  fracture 
était  toujours  complète,  c’est-à-dire  qu’elle  s’étendait  tou¬ 
jours  à  toute  l’épaisseur  de  l’os.  Mais  MM.  Cooper ,  Eckel , 
Campaignac,  Meiding  ,  Chelius,  Costailat  et  Cloquet,  ont 
mis  hors  de  doute  que  la  solution  de  continuité  peut  n’af¬ 
fecter  qu’une  partie  des  fibres  d’un  os  ,  comme  ,  en  courbant 
un  bâton  ,  on  peut  ne  le  casser  qu’en  partie.  »  ( Dict .  en 
15  vol.;  1832.  Fractures.)  Je  doute  fort  que  ce  soit  là  une 
découverte  moderne  ;  dans  tous  les  cas,  si  l’on  a  à  s’étonner 
de  quelque  chose  ,  ce  serait  que  cette  doctrine  n’eût  pas  été 
admise  plus  tôt;  car  les  plaies  de  tête  étaient  là  avec  toutes 
leurs  anomalies  et  leurs  variétés. 

Mais  je  soulèverai  une  autre  question  :  les  fractures  qu’on 
a  prises  pour  incomplètes  sont-elles  toujours  réellement  in¬ 
complètes?  Je  crois  pouvoir  en  douter;  diverses  considéra¬ 
tions  militent  en  faveur  de  celte  opinion  :  chez  quelques 
individus  le  périoste,  plus  extensible  que  le  tissu  osseux, 
résiste  pendant  que  l’os  se  rompt,  et  maintient  les  fragments 
en  rapport;  l’anatomie  pathologique  nous  montre  cette  va¬ 
riété.  Cette  circonstance  s’observe  assez  souvent  chez  les  en¬ 
fants  ,  et  cette  cause ,  sans  doute ,  n’est  pas  toujours  sans 
influence  sur  ce  que  chez  eux  ,  dans  le  décollement  de  l’épi¬ 
physe  de  l’humérus  ,  par  exemple ,  on  n’a  pas  de  crépitation. 
Au  reste  ,  cet  effet  est  beaucoup  plus  marqué  chez  les  jeunes 
sujets  pour  la  clavicule ,  qui  conserve  souvent  son  périoste 
et  les  tissus  fibreux  qui  la  recouvrent,  et  qui,  bien  que  frac¬ 
turée  complètement ,  forme  une  saillie  anguleuse  sans  signe 
de  crépitation.  Je  connais  deux  exemples  de  ce  genre; 
et  la  malade  dont  parle  M.  Sanson  pourrait  bien  être  aussi 
dans  le  même  cas  :  «  J’ai ,  dit-il ,  traité  chez  une  femme  , 
une  fracture  de  clavicule  qui  m’a  semblé  n’être  qu’une  frac 
ture  incomplète  ;  l’os  formait  une  saillie  anguleuse  considé¬ 
rable  à  sa  partie  moyenne;  à  travers  la  peau  on  sentait  ma- 
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nifeslement  les  saillies  et  les  enfoncements  de  la  fracture ,  et 
cependant  la  malade  pouvait  lever  la  main  à  la  tête ,  et  il 
était  impossible ,  de  quelque  manière  qu’on  s’y  prît ,  de  pro¬ 
duire  la  crépitation  entre  les  fragments  qui  avaient  conservé 
leur  niveau  de  haut  en  bas.  »  (Dict.  cité.  Y1I1. — 365.)  Si  on 
lit  attentivement  cette  description,  il  me  semble  qu’on  doit 
conserver  des  doutes  sur  l’existence  d’une  rupture  incom¬ 
plète.  Mais  cet  article  renferme  sur  un  signe  des  fractures  de 
la  clavicule  une  erreur  que  je  ne  dois  pas  laisser  passer  ;  l’im¬ 
possibilité  de  lever  le  bras  à  la  tête  que  Desault,  après  les  an¬ 
ciens,  donne,  ainsi  que  M.  Sanson,  comme  un  caractère  pa 
thognomonique  des  fractures  de  la  clavicule  ,  n’a  point  la  va 
leur  qu’on  lui  attribue.  Il  paraît  que  les  auteurs  s’en  sont 
laissé  imposer  par  l’idée  que  cet  os  est  un  arc-boutant  absolu¬ 
ment  nécessaire  pour  les  membres  thoraciques  ;  c’est  une  er¬ 
reur  ;  j’ai  eu  occasion  de  voir,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  de 
Lyon  ,  presque  tous  les  malades  affectés  de  cette  lésion  trau¬ 
matique  lever  seuls  la  main  sur  leur  vertex,  avec  lenteur, 
il  est  vrai ,  mais  sans  trop  de  difficulté.  C’est  donc  un  signe  à 
rayer  du  cadre  de  la  symptomatologie  des  fractures  clavicu¬ 
laires  (Yoyag.  en  Italie.  Encycl.Méd.,  Bruxelles,  février  1838). 

Le  défaut  de  point  d’appui  entraîne  un  déplacement  en 
bas  du  fragment  externe  ;  le  cas  contraire  est  exceptionnel. 
L’observation  clinique  apprend  que  les  autres  changements 
de  rapports  varient;  toutefois,  en  même  temps  qu’on  re¬ 
lève  le  fragment  externe  ,  l’indication  générale  est  de  porter 
l’épaule  en  arrière  et  en  dehors.  Des  appareils  nombreux  et 
compliqués  ont  été  mis  en  usage  ;  en  général  ils  sont  aussi 
gênants  qu’infidèles.  On  peut  souvent  réussir  par  des  moyens 
plus  simples:  j’y  suis  parvenu  tantôt  par  le  décubitus  dorsal 
seul,  le  moignon  portant  à  faux;  tantôt  avec  une  coudière 
qui  soulève  le  membre  ,  soit  seule,  soit  combinée  avec  l’ad¬ 
duction  forcée  du  coude  sur  le  thorax ,  etc.  Parfois  au  con¬ 
traire  la  mobilité  des  fragments  ,  et  la  difficulté  du  maintien 
de  la  réduction  sont  telles  que  tout  échoue;  cette  double 
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cause  nous  explique  comment  tant  d’auteurs  ont  pu  pro¬ 
poser  de  bonne  foi  divers  appareils ,  tour-à-tour  prônés  et 
rejetés.  La  vérité  est  que  chacun  d’eux  a  pu  suffire  dans  des 
circonstances  spéciales  ;  mais  aussi  le  nombre  croissant  des 
insuccès  les  a  toujours  fait  abandonner  successivement.  Re¬ 
marquons  que  le  coussin  conique  de  Desault  a  cela  de  dé¬ 
fectueux  j  qu’il  figure  un  solide,  à  face  plane,  en  contact 
avec  un  cylindre;  aussi  se  déplace-t-il  sans  cesse,  et  les 
surfaces  s’abandonnant  ,  le  but  est  manqué.  D’ailleurs  la 
sensibilité  de  l’aisselle ,  le  grand  nombre  de  ses  follicules 
sébacés  et  la  présence  des  vaisseaux  et  nerfs  axillaires ,  que 
froisse  la  compression ,  en  rendent  souvent  l’application 
insupportable,  etc. 

La  clavicule  est  unie  au  thorax  par  sa  tête  ou  extrémité 
antérieure  ,  où  l’on  observe  une  surface  triangulaire  qui  s’ar¬ 
ticule  avec  une  fossette  inclinée  en  dehors  et  en  arrière , 
creusée  sur  le  sommet  du  sternum.  Trois  ligaments  assurent 
les  rapports  de  Y articulation  sterno-claviculaire  :  —  1°  Le  liga¬ 
ment  antérieur  est  un  faisceau  épais  qui  du  sternum  monte 
se  fixer  sur  la  tête  de  la  clavicule,  de  manière  à  recouvrir 
et  compléter  l’articulation  en  avant.  —  2°  Le  ligament  pos¬ 
térieur,  plus  faible  et  plus  étroit,  a  les  mêmes  insertions  eu 
arriére.  —  3°  Le  ligament  inter -articulaire  est  un  fibro-car- 
tilage  mince  à  son  centre  où  il  est  quelquefois  percé  d’un  trou, 
et  de  forme  arrondie  pour  s’accommoder  àcelle  des  surfaces 
de  la  clavicule  et  du  sternum  qu’il  reçoit.  Il  en  résulte  que 
cette  jointure  est  complexe,  et  qu’ici,  comme  pour  le  condyle 
de  la  mâchoire ,  il  existe  deux  synoviales  et  deux  cavités 
articulaires  distinctes.  —  Deux  autres  ligaments  accessoires 
concourent  à  lesassujétir.  — 4° Le  ligament  costo-claviculaire 
représente  un  faisceau  aplati  et  court,  qui  du  cartilage  de 
la  lre  côte  se  porte  obliquement  en  dehors  et  en  arrière  à 
la  clavicule ,  de  manière  à  maintenir  fixes  les  rapports  de 
ces  deux  os.  —  ô°  Le  ligament  inter-claviculaire  est  étendu , 
au-dessus  du  sternum,  entre  les  deux  têtes  des  clavicules. 


1>E  l’épaule. 


523 


Malgré  ces  moyens  de  contention  ,  il  n’est  pas  rare  que  l’une 
d’elles  se  luxe,  surtout  en  avant;  cela  a  lieu  quand  l’épaule, 
fortement  refoulée  en  arrière ,  fait  reposer  la  clavicule  sur 
la  lrecôte  où  elle  agit  alors  à  l’instar  d’un  levier  du  pre¬ 
mier  genre. 

L’articulation  acromio-claviculaire  est  assujétie  par  un  liga¬ 
ment  très-fort ,  subdivisé  en  deux  faisceaux  qui  constituent  les 
ligaments  supérieur  et  inférieur  des  auteurs,  insérés  tous  deux 
à  l’acromion  et  à  la  clavicule.  —  Il  faut  ajouter  un  ligament 
extrinsèque,  appelé  coraco-claviculaire ,  dont  le  nom  indique  les 
attaches.  C’est  l’analogue  du  costo-claviculaire;  il  est  formé 
de  deux  faisceaux  très-forts ,  qui  de  l’apophyse  coracoïde 
vont  s’implanter  sur  la  clavicule  dans  une  étendue  deprèsde 
2  pouces  (54  mm) ,  c’est-à-dire  dans  son  tiers  externe.  Des 
fractures  peuvent  survenir  dans  celte  ligne  d’insertion ,  et 
les  déplacements  sont  alors  ,  sinon  nuis,  au  moins  très-mi¬ 
nimes.  J’y  ai  trouvé  à  peine  2  lignes  (2  à  4  mm).  Les  surfaces 
osseuses  se  correspondent  par  deux  facettes  planes,  dont 
l’une  est  taillée  en  biseau  sur  ia  face  inférieure  de  la  clavicule, 
de  manière  qu’elle  repose  sur  l’omoplate ,  comme  sur  le 
sternum.  Une  membrane  synoviale  les  enveloppe.  Quelques 
auteurs  parlent  d’un  fibro-cartilage  inter-articulaire  ;  il  pa¬ 
raît  peu  constant;  je  l’ai  vu  manquer  souvent. 

Malgré  l’étroitesse  des  surfaces  articulaires ,  cette  luxation 
est  assez  rare;  ce  qui  tient  à  la  fois  à  la  force  des  ligaments  et 
au  peu  de  mobilité  qui  existe  entre  les  deux  os,  la  clavicule 
suivant  tous  les  mouvements  du  scapulum.  A.  Paré  a  fait 
sur  ce  point  les  remarques  suivantes  :  «  Galien  dit  que  Luy 
estant  en  l’aage  de  35  ans ,  en  s’exerçant  dedans  l’eschole 
publique,  luy  avoit  été  disjointl’os  de  l’acromiumd’auec  l’os 
furculaire,  si  grandement  qu’estoit  interualle  de  3doigts,et 
récitecettedejoueure  avoir  esté  guarie  parune  si  violenteliga- 
ture  qu’il  sentait  au-dessous  de  l’os  furculaire  le  battement  des 
artères.  Laquelle  il  porta  par  l’espace  de  40  jours,  et  dit  que 
peu  de  malades  veulent  souffrir  une  si  grande  compression  , 
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et  si  longuement  comme  il  est  nécessaire.  Or,  véritablement, 
ajoute  A.  Paré,  cette  luxation  est  difficile  à  connoistre  ,  et 
encore  plus  à  estre  curée.  Je  scay  qu’aucuns  chirurgiens  s’y 
sont  trompez,  estimant  que  la  teste  de  l’avant-bras  estait  luxée. 
Car  lors  la  sommité  de  l’espaule  appelée  des  grecs  ,  tpopts-, 
se  voit  plus  eutlée  et  le  lieu  d’où  estoit  sorty  l’os  furculaire, 
cave  et  enfoncé,  avec  douleur  véhémente  et  grand  tumeur  , 
et  les  malades  ne  pouvant  hausser  le  bras ,  et  ne  faire  aus- 
fres  mouvemens  nécessaires  de  l’espaule ,  et  où  l’os  ne  sera 
réduit  ,  le  malade  demeurera  impotent  ,  et  ne  pourra 
jamais  porter  la  main  sur  la  teste  nyà  la  bouche.»  (OEuv., 
liv.  16,  chap.  11,  p.  356,  édit,  de  Lyon,  1652.) — En  1840, 
un  homme  se  luxa  cette  articulation  en  tombant  sur  l’é¬ 
paule  gauche  ,  d’une  hauteur  de  30  pieds.  Le  moignon  était 
abaissé  et  rapproché  du  tronc,  l’articulation  acromio-clavi- 
culaire  mobile,  le  bout  externe  de  la  clavicule  porté  en 
haut  et  en  arrière ,  facile  à  faire  mouvoir  et  éloigné  de  plu¬ 
sieurs  lignes  du  scapulum ,  avec  impossibilité  de  porter  la 
main  en  arrière  et  sur  la  tête ,  etc.  J’appliquai  un  appareil 
propre  à  agir  :  1°  sur  l’épaule  en  la  portant  en  haut,  en 
dehors  et  un  peu  en  arrière;  2°  sur  la  clavicule  en  la  pous¬ 
sant  en  bas  et  en  avant.  Le  coude  gauche  ,  garni  de  coton 
cardé  ,  fut  relevé  avec  des  tours  de  bande  qui  passaient 
d’arrière  en  avant  ;  un  coussinet  placé  sur  la  clavicule  ser¬ 
vait  de  point  d’appui,  de  sorte  que  la  puissance  mise  en 
action  ,  soulevait  le  coude  et  abaissait  la  clavicule  en  l’affron¬ 
tant  avec  l’acromion  .  L’humérus,  porté  en  avant  sur  le 
thorax  ,  agissait  comme  un  levier  ,  pour  diriger  le  moignon 
en  haut ,  en  dehors  et  en  arrière  ;  des  tours  de  bandes  circu¬ 
laires  et  amidonnés  maintinrent  l’appareil  en  en  faisant  un 
tout  solide.  La  guérison  fut  complète  en  1  mois  1/2  ( Exam . 
Méd.,  1842,  n°  1).  Jusqu’ici  on  professait,  avec  Boyer, 
Sanson,  Laugier  ( Dict .  en  25  vol.,  VIH  III),  que  ,  quelque 
fùtl’apareil  employé,  il  restait  toujours  une  difformité. 

MM.  Morel  et  Godemer  ont  publié  récemment  des  cas  de 
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luxation  de  la  clavicule  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde. 
Le  mécanisme  de  cette  lésion  n’a  pas  été  expliqué  de  même 
par  les  deux  auteurs.  Le  premier  (  Acad,  de  Med. ,  séance 
du  4  avril  1842)  croit  qu’elle  arrive  quand  l’acromion 
ayant  été  abaissé  par  une  pression  violente  ,  l’apophyse  co¬ 
racoïde  s’élève  et  vient  se  placer  au-dessus  de  la  clavicule. 
Selon  M.  Godemer  (  Recueil  des  trav.  de  la  soc.  méd.  d'Indre- 
et-Loire  ,  1843  ,  p.  16  ),  il  faut  d’abord  une  chute  qui  porte 
en  arrière  le  moignon  de  l’épaule.  La  clavicule  passe  alors 
au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde  et  vient  se  placer  au- 
devant  des  tendons  qui  s’y  insèrent.  —  La  réduction  s’ob¬ 
tient  en  dégageant  l’extrémité  scapulaire  de  la  clavicule; 
ce  qui  s’effectue  en  poussant  fortement  l’épaule  en  dehors. 
Cela  fait ,  on  soulève  directement  la  clavicule  qui  se  trouve 
ainsi  remise  en  place. 

§  II.  RÉGION  DE  L’OMOPLATE. 

L’omoplate  constitue  une  région  naturelle  dont  les  limites 
sont  celles  de  l’os  lui-même.  Son  rôle  comme  agent  des 
mouvements  de  totalité  de  l’épaule ,  et  comme  moyen  d’a¬ 
grandir  ceux  de  l’articulation  scapulo-humérale ,  et  l’in¬ 
fluence  de  cette  mobilité  dans  les  fractures  et  les  luxations 
de  l’humérus ,  demandaient  qu’on  fit  une  étude  à  part  de 
cet  appareil  :  qui  y  puise  un  intérêt  particulier. 

Couches  anatomiques.  À.  Parties  communes.  —  1°  La  peau 
est  épaisse  et  très-adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  Elle 
est  souvent  le  siège  de  l’acné  et  du  furoncle. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée ,  quoique  dense,  se  détache 
assez  bien  de  la  suivante;  elle  renferme  desglandules  adi¬ 
peuses  dans  une  trame  celluleuse. 

— •  3°  Le  fascia  superficialis  se  renforce  sur  l’épine  de 
l’omoplate  où  il  se  lie  aux  aponévroses  sus  et  sous-épi¬ 
neuses. 

On  trouve  dans  la  fosse  sous-épineuse  une  couche  de 
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graisse ,  formant  un  coussinet  qui  semble  destiné  à  combler 
les  vides,  et  à  protéger  contre  l’action  des  fardeaux  qu’on 
porte  sur  l’épaule;  elle  se  termine  au  niveau  del’acromion. 

B.  Parties  spéciales.  Après  ces  trois  couches  communes  , 
la  région  de  l’omoplate  se  subdivise  en  deux  régions  secon¬ 
daires  (sus  et  sous-épineuses)  que  sépare  l’épine  scapulaire. 

I.  La  région  sus-épineuse  répond  à  la  fosse  du  même 
nom. 

Couches  anatomiques.  —  1°  L’extrémité  du  trapèze  se  fixe 
au  tiers  externe  du  bord  postérieur  de  la  clavicule ,  à  l’a- 
cromion  et  à  l’épine  scapulaire. 

—  2°  Une  couche  cellulo-adipeuse  sépare  les  deux  plans 
de  muscles  et  renferme  les  vaisseaux  et  nerfs  sus-épineux. 
Les  artères  proviennent  des  scapulaires  postérieure  et  supé¬ 
rieure;  les  nerfs  du  sus-scapulaire. 

—  3°  L'aponévrose  sus-épineuse  est  difficilement  séparable 
des  muscles  qu’elle  recouvre  ;  elle  s’insère  à  l’épine  et  au 
bord  postérieur  du  scapulum,  et  se  confond  avec  les  liga¬ 
ments  de  l’articulation  scapulo-claviculaire. 

—  4°  Le  muscle  sus-épineux  remplit  toute  la  fosse  du 
même  nom  ,  et  va  s’attacher  à  la  grosse  tubérosité  de  l’hu¬ 
mérus  ;  il  est  abducteur  et  élévateur  du  bras  ,  ce  qui  le  rend 
congénère  du  deltoïde.  Il  tire  en  haut  et  eu  dehors  le  frag¬ 
ment  supérieur  dans  les  fractures  du  col  huméral. 

IL  région  sous-épineuse.  —  Couches  anatomiques.  — 
1°  Premier  plan  musculaire.  A.  En  avant ,  les  insertions  du 
deltoïde  à  l’épine  de  l’omoplate;  B.  en  arrière,  celles  du 
trapèze ;  C.  en  bas ,  le  bord  du  grand  dorsal  qui  reçoit  sou¬ 
vent  quelques  fibres  de  l’angle  inférieur  du  scapulum. 

—  2°  L 'aponévrose  sous-épineuse,  forte  et  résistante ,  naît 
en  haut  de  l’épine  où  elle  se  confond  avec  les  insertions 
fibreuses  du  trapèze  et  du  deltoïde;  en  dedans,  et  en  de¬ 
hors  ,  des  bords  du  scapulum;  et  en  avant,  elle  s’étend  sur 
l’articulation  scapulo  humérale  où  se  termine  aussi  celle  du 
bras. 
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—  3°  Les  muscles  grand  et  petit  ronds  se  rendent  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ,  le  1er  à  la  coulisse  bicipitale 
et  le  2me  au  trochiter.  L’un  est  rotateur  du  bras  en  dedans 
et  en  arrière  ,  et  l’autre  abducteur. 

—  4°  Le  muscle  sous-épineux  remplit  la  fosse  du  même 
nom ,  et  monte  se  fixer  au  trochiter.  Il  est  congénère  des 
deux  précédents,  et  agit  comme  eux  dans  les  fractures  du 
col  huméral. 

—  5°  Plus  profondément  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs. 
Les  artères  scapulaire  supérieure  et  sous-scapulaire  fournis¬ 
sent  chacune  une  branche;  le  nerf  sus-scapulaire  donne 
quelques  rameaux. 

III.  La  région  sous-scapulaire  répond  à  la  fosse  du  même 
nom. 

Couches  anatomiques.  —  1°  Une  couche  lâche  de  tissu 
cellulaire  séreux  se  continue  avec  l’aisselle. 

—  2°  L 'aponévrose  sous-scapulaire  est  mince  et  cellulo- 
fibreuse. 

—  3°  Le  muscle  sous-scapulaire  remplit  la  fosse  du  même 
nom  ,  et  va  s’attacher  au  trochin.  Il  est  adducteur  et  rota¬ 
teur  du  bras  en  dedans.  Ce  muscle  reçoit  quelques  branches 
des  artères  scapulaire  postérieure ,  sous-scapulaire  et  cir¬ 
conflexe  postérieure;  ses  nerfs  lui  viennent  de  faxillaire , 
outre  les  rameaux  sous-scapulaires,  au  nombre  de  deux 
ou  trois. 

Les  abcès  sous-scapuiaires  sont  toujours  graves  parce  que 
leur  profondeur  les  rend  difficilement  accessibles  aux  agents 
d’exploration  et  d’évacuation.  Font-ils  saillie  vers  l’aisselle? 
c’est  là  qu’il  convient  de  les  ouvrir.  Sinon,  on  pourrait  les 
attaquer  par  la  trépanation  du  scapulum,à  l’instar  de  Percy, 
qui  a  extrait  ainsi  des  balles  enfoncées  sous  l’os. 

Remarquons  que  toutes  les  gaines  aponévrotiques  con¬ 
vergent  vers  l’articulation  et  vers  l’aisselle;  dès-lors,  on 
conçoit  que  les  produits  de  la  suppuration  tendent  vers  ces 
points  ,  de  même  que  les  foyers  purulents  articulaires  ou 
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axillaires  pourront  se  faire  jour  en  rayonnant  sur  ou  sous 

le  scapulum. 

Toutes  les  veines  de  la  région  suivent  les  artères;  les 
lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  du  cou  ou  à  ceux  de 
l’aisselle. 

IV.  Le  squelette  est  constitué  par  l’omoplate;  mince  et 
irrégulièrement  triangulaire,  elle  est  divisée  en  deux  parties 
inégales  par  une  éminence  saillante  et  transversale  qui  porte 
le  nom  d 'épine.  —  Le  scapulum  appartient  aux  os  plats;  il 
est  placé  sur  le  côté  du  thorax  comme  un  bouclier  qui  pro¬ 
tège  les  poumons ,  au  niveau  des  six  premières  côtes.  Sa 
destination  n’étant  pas  seulement  de  servir  de  cuirasse  dé¬ 
fensive  ,  mais  aussi  de  levier  et  de  point  d’appui  pour  le 
membre  supérieur,  il  a  dû  offrir  et  présente  en  effet  des 
insertions  musculaires  complexes  et  multipliées.  Ses  deux 
surfaces  sont  couvertes  de  faisceaux  musculeux  ,  de  même 
que  ses  trois  bords  et  deux  de  ses  angles.  Le  3me,  ou  anté¬ 
rieur,  appartient  à  l’articulation  scapulo-humérale.  Placé, 
pour  ainsi  dire  ,  sans  point  d’appui,  au 'milieu  de  muscles 
puissants  et  nombreux,  le  scapulum  offre  un  mécanisme  de 
mouvements  qui  ne  ressemble  à  aucun  autre;  articulé  avec 
la  claviculeet  la  tête  humérale,  il  les  entraîne  l’une  et  l’autre 
avec  lui.  I!  faut  distinguer  dans  l’épaule  deux  espèces  princi¬ 
pales  de  mouvements  :  1°  Ceux  du  levier  huméral ,  dont  le 
centre  est  l’articulation  ;  nous  les  examinerons  en  leur  lieu. 
2°  Ceux  de  l’épaule  elle-même,  qui  sont  des  mouvements  de 
totalité,  à  savoir  :  d’èiévalion  ,  d’abduction,  d’abaissement 
et  un  peu  d’adduction;  ces  derniers  deviennent  très-pronon¬ 
cés  dans  les  fractures  de  la  clavicule  où  le  soin  de  les  pré¬ 
venir  constitue  la  première  indication  curative.  Toutefois,  il 
faut  reconnaître  qu’à  l’état  normal,  l’omoplate  exécute  sur¬ 
tout  des  mouvements  partiels.  L’un  des  angles  fixé  à  la  cla¬ 
vicule  représente  un  centre,  autour  duquel  se  meuvent  les 
deux  autres ,  comme  l’humérus  sur  la  cavité  glénoïde.  Eu 
outre  ,  ce  centre  étant  mobile  peut  aussi  subir  une  rotation 
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autour  de  l’un  des  angles  devenus  fixes  par  Faction  muscu¬ 
laire;  il  s’opère  toujours  un  jeu  de  bascule  qui  fait  mouvoir 
au  moius  deux  points  extrêmes  de  l’os;  la  dépression  de 
l’acromion  élève  l’angle  postérieur,  et  refoule  l’inférieur. 
De  là ,  la  nécessité  de  fixer  largement  l’omoplate  par  deux 
pointsdansla  réducliondesluxalionsdel’épaule.  Jemetrouve 
bien  de  l’emploi  de  deux  draps  pliés  en  cravate  ;  l’un  ,  serré 
circulairement  autour  du  tronc,  maintient  l’angle  inférieur 
et  le  bord  axillaire;  l’autre  ,  appliqué  verticalement  sur 
l’épaule  ,  maintient  les  deux  angles  supérieurs.  Ces  précau¬ 
tions  sont  nécessaires  àcause  de  la  force  et  delà  multiplicité 
des  puissances  qui  agissent  sur  l’épaule.  Le  trapèze  élève  le 
moignon  ainsi  que  l’omoplate.  L’omo-hyoïdien  les  incline 
en  avant  et  en  dedans.  L’angulaire  déprime  le  moignon  en 
faisant  saillir  l’angle  postérieur.  Le  rhomboïde  rapproche 
les  omoplates  en  les  portant  en  arriére  et  un  peu  en  haut  ;  le 
grand  dentelé,  au  contraire,  les  lire  en  avant  et  en  dedans; 
le  grand  dorsal ,  les  longues  portions  du  biceps  et  du  triceps 
et  surtout  les  muscles  fixés  au  trochiter  et  au  trocliin,  lui 
impriment  des  mouvements  variés,  quand  le  bras  est  fixé. 

L’extrême  mobilité  de  cet  os  explique  la  rareté  de  ses 
fractures.  J’en  ai  toutefois  observé  deux  de  l’épine ,  et  une 
du  col  qui  en  imposa  pour  une  fracture  du  col  huméral. 
Le  repos  suffit  à  la  cure  des  premières. 

Dans  un  cas  d’ostéosarcome  de  l’omoplate ,  M.  Janson 
a  pratiqué  avec  succès  la  résection  de  la  moitié  inférieure  de 
l’os,  en  conservant  la  portion  sus-épineuse  et  l’articulation 
du  bras  qui  continua  à  jouir  de  ses  mouvements  (voy. 
Compte-Rendu  de  laPratiq.  Chir.  de  V  Hôtel-Dieu  de  Lyon). 

§  IÏI.  RÉGION  DU  MOIGNON  DE  L’ÉPAULE. 

Le  deltoïde  forme,  comme  la  clavicule  et  l’omoplate ,  une 
région  naturelle  ,  celle  du  moignon  de  l’épaule ,  dont  les  limi¬ 
tes  sont  les  propres  insertions  du  muscle.  Sa  forme  est  celle 
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d’un  triangle  à  base  supérieure  et  à  sommet  tronqué.  Une 
partie  des  considérations  générales  sur  l’épaule  s’applique 
à  la  région  deltoïdienne. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau,  fine,  glabre  et 
assez  mobile  au  niveau  de  la  tête  humérale ,  devient  plus 
adhérente  au-dessus.  L’inoculation  du  virus  vaccin  se  pra¬ 
tique  dans  l’aire  du  triangle. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  un  assemblage  de  tissus 
cellulo-adipeux ,  et  de  lamelles  fibreuses  qui  dépendent  du 
fascia  superficialis.  Continue  avec  celle  de  l’aisselle  ,  de 
l’omoplate  et  du  bras,  et  plus  ou  moins  épaisse  suivant  l’em¬ 
bonpoint  des  sujets,  elle  contribue  à  donner  à  l’épaule  sa 
forme  arrondie  chez  la  femme.  Les  frottements  et  les  pres¬ 
sions  répétées  peuvent  irriter  et  hypertrophier  les  glandules 
adipeuses ,  et  donner  lieu  à  des  loupes  graisseuses.  J’en  ai 
observé  un  certain  nombre;  elles  ne  sont  pas  enkystées  ; 
elles  ont  une  forme  aplatie  et  une  surface  inégale  et  bosselée; 
ce  que  j’attribue  à  l’action  des  brides  fibreuses  qui ,  unissant 
la  peau  au  tissu  sous-jacent,  retiennent  plusieurs  points  du 
tégument  enfoncés ,  comme  nous  le  verrons  à  l’aisselle  ,  à 
la  main,  au  pli  du  coude,  etc.  Cette  particularité  mérite  d’être 
connue  dans  son  développement  et  ses  applications. 

La  veine  céphalique  rampe  dans  cette  couche;  elle  monte 
entre  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral,  et  de  sous-cutanée, 
devient  de  plus  en  plus  profonde  jusqu’au  point  où  elle 
se  recourbe  pour  se  jeter  dans  la  veine  axillaire ,  tantôt 
par-dessous,  tantôt  par-dessus  la  clavicule.  Dans  les  cas  de 
saignées  très-difficiles,  nous  avons  dit  que  M.  Lisfranc  a  pro¬ 
posé  de  faire  sur  son  trajet  une  incision  d’un  pouce  (27  mm) 
pour  la  mettre  à  découvert  et  l’ouvrir.  «  Personne  que  je 
sache  n’a  eu  le  courage  de  le  tenter.  »  (Malgaigne.) 

—  3°  La  3'ne  couche  est  l’aponévrose  deltoïdienne ,  lame 
cellulo-fibreuse ,  assez  mince  chez  la  femme  ,  enveloppant 
la  région  jusqu’il  ses  limites  où  elle  s’unit  à  celle  du  bras 
et  de  l’aisselle. 
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—  4°  Le  deltoïde  (sous-acromio-huméral),  inséré  au  tiers 
externe  de  la  clavicule ,  à  l’épine  scapulaire  et  à  l’acromion, 
forme  de  nombreux  faisceaux  qui  recouvrent  l’arliculalion 
humérale,  et  descendent  en  convergeant  s’attacher  à  l’em¬ 
preinte  delloïdienne.  Il  est  élévateur  et  abducteur  du  bras. 
Sa  forme  est  triangulaire.  Plus  ou  moins  développé  suivant 
les  sujets,  il  est  très-saillant  chez  les  athlètes.  J’ai  remarqué 
qu’il  s’atrophie  dans  les  ankylosés  môme  incomplètes  de 
l’épaule  ;  et  ce  n’est  pas  un  des  moindres  obstacles  à  la  gué¬ 
rison  ;  car  les  mouvements  sont  nécessaires,  et  comme  ils 
deviennent  douloureux  par  la  fatigue,  le  malade  les  évite. 
J’ai  l’habitude  de  combattre  cette  atrophie  et  l’ankylose  com¬ 
mençante  par  un  exercice  gymnastique  approprié  :  les  deux 
mains  saisissant  chacune  le  bout  d’une  corde  passée  en  anse 
sur  la  gorge  d’une  poulie  élevée  ,  le  malade  tire  sur  elle  et 
fait  mouvoir  le  membre  peu  à  peu. 

La  face  profonde  du  deltoïde  est  doublée  d’une  aponé¬ 
vrose  ,  négligée  à  tort  par  les  auteurs;  elle  l’empêche  d’a¬ 
dhérer  à  l’os  ;  aussi,  j’ai  remarqué  que  dans  les  hydarthro- 
ses  etles  tumeurs  blanches  scapulaires,  l’épanchement  soulève 
le  muscle  jusqu’à  ses  empreintes  humérales.  S’établit-il  une 
perforation  ou  une  fistule?  j’ai  trouvé  que  leur  siège  de  pré¬ 
dilection  était  en  avant  ou  en  arrière  ,  au  défaut  des  atta¬ 
ches  musculaires. 

L’empreinte  delloïdienne  forme  une  cavité  que  comble 
du  tissu  cellulaire  adipeux.  C’est  le  lieu  d’élection  des  cau¬ 
tères  du  bras  :  1°  parce  que  la  suppuration  y  trouve  une 
source  toute  prête  ;  2°  parce  qu’il  y  a  absence  de  muscle  et 
de  mouvement ,  etc.  On  a  allégué  que  le  tissu  cellulaire  de 
ce  lieu  a  des  communications  non  interrompues  avec  celui 
de  la  poitrine. 

La  paralysie  entraîne  la  perte  des  mouvements  du  moi¬ 
gnon  ,  dont  l’élévation  et  l’abduction  dépendent  de  son 
intégrité.  (Le  sur-épineux  y  concourt,  mais  il  a  peu  de  puis¬ 
sance.)  Cet  accident  est  fréquent  dans  les  luxations  de 
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l’épaule;  il  peut  provenir  de  la  luxation  elle-même,  ou  des 
efforts  tentés  pour  la  réduire.  M.  Arloing,  de  Nevers,  a  ren¬ 
contré  un  cas  où  il  s’opposa  au  maintien  de  la  réduction 
(Gaz.  Méà .,  1832,  p.  621).  Celte  asthénie  contribue  à  la  per¬ 
sistance  de  l’allongement  du  membre  après  le  rétablisse¬ 
ment  des  rapports  articulaires. 

—  5°  Une  couche  complexe  environne  l’articulation 
humérale,  à  savoir  :  les  tendons  du  sous-scapulaire,  des  sus 
et  sous-épineux,  des  grand  et  petit  ronds ,  du  coraco-bra- 
cbial,  du  biceps,  etc.,  dont  l’étude  appartient  à  l’histoire  de 
l’articulation  elle-même. 

—  6°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  A.  L'artère  circonflexe  posté¬ 
rieure  ,  née  de  l’axillaire  au-dessus  de  la  tête  humérale  ,  se 
dirige  horizontalement  en  arrière ,  contourne  l’humérus  et 
s’enfonce  sous  le  deltoïde  auquel  elle  se  distribue  en  s’éten¬ 
dant  jusque  sur  la  capsule.  —  B.  L 'artère  circonflexe  anté¬ 
rieure,  née  de  l’axillaire  ou  de  la  précédente,  se  porte  hori¬ 
zontalement  en  avant,  sous  le  coraco-brachial  et  la  courte 
portion  du  biceps  ,  rampe  sous  la  tête  de  l’os  ,  donne 
quelques  filets  au  sous-scapulaire  et  à  la  capsule,  et  se  con¬ 
sume  dans  le  deltoïde.  —  C.  L 'artère  acromiale  nous  est 
connue  (voy.  Thorax ,  §  I). 

—  Les  veines  sont  satellites  des  artères. 

Les  nerfs  proviennent  de  l'axillaire  ou  circonflexe.  Emané 
du  plexus  brachial,  il  descend  devant  le  sous-scapulaire,  et 
se  contourne  en  arrière  et  en  dehors,  entre  la  longue  por¬ 
tion  du  triceps  et  le  col  huméral,  pour  gagner  le  bord  pos¬ 
térieur  et  la  face  interne  du  deltoïde  où  il  se  perd  en  se 
bifurquant.  Ce  muscle  tire  de  lui  son  innervation.  Nous 
reviendrons  sur  sa  paralysie  à  propos  des  luxations  de 
l’épaule. 

—  7°  Nous  ne  signalerons  ici,  du  squelette,  que  l’apo¬ 
physe  coracoïde,  et  le  bout  de  la  clavicule  et  de  l’acromion. 

Cette  dernière  éminence  est  souvent  le  siège  d’une  bourse 
muqueuse,  normale  ou  accidentelle. 
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La  disposition  anatomique  du  deltoïde,  qui  protège  .et 
recouvre  l’articulation,  nous  permettra  d’apprécier  la  valeur 
des  divers  procédés  opératoires  proposés  pour  l’amputation 
du  col,  la  désarticulation  et  la  résection  de  la  tête  humérale. 
Ils  sont  si  nombreux  que,  pour  les  retenir  et  les  juger,  une 
bonne  classification  est  indispensable.  Nous  en  faisons  deux 
catégories;  ceux  qui  donnent  après  la  réunion  :  1°  une  plaie 
verticale  (méthode  circulaire,  ovalaire,  et  à  lambeaux 
antéro-postérieurs);  2°  une  plaie  transversale.  A  cette  der¬ 
nière  espèce  appartient  le  procédé  de  Lafaye ,  Ravaton  , 
Dupuytren,  Van-Onsenoort,  lequel  comprend  presque  tout  le 
deltoïde  dans  un  grand  lambeau  demi-circulaire  ,  dont  la 
base  supérieure  reste  adhérente.  Par  sa  forme  triangulaire, 
sa  longueur  et  sa  direction,  ainsi  que  la  facilité  qu’on  a  à  le 
détacher,  ce  muscle  forme  le  lambeau  le  plus  naturel  pour 
recouvrir  les  os  après  la  désarticulation  humérale;  peu  d’ar¬ 
ticulations  se  trouvent  aussi  bien  partagées  sous  ce  rapport. 
Le  lambeau  s’applique  exactement  à  la  plaie  sur  laquelle  il 
retombe  par  son  propre  poids.  C’est  le  procédé  que  j’ai  choisi 
dans  un  cas  de  désarticulation  pour  un  écrasement  du  bras, 
et  je  n’ai  pas  eu  à  m’en  l’epentir.  Toutefois,  on  a  l’inconvé¬ 
nient  d’ouvrir  très-haut  les  deux  artères  nourricières  (cir¬ 
conflexes  antérieure  et  postérieure),  et,  ce  qui  est  plus 
fâcheux  ,  de  diviser  le  tronc  du  nerf  axillaire  qui  anime  le 
deltoïde.  Aussi,  pour  la  résection  de  la  tête  humérale,  je 
dissuaderais  de  ce  procédé  bien  qu’il  ait  encore  la  faveur. 
Car  la  paralysie  du  moignon  serait  alors  un  accident  grave. 
Je  préférerais  une  simple  incision  verticale  au-dessous  de 
l’apophyse  coracoïde,  avec  la  précaution  d’ajouter,  comme 
M.  Baudens  ,  un  débride'ment  transversal  à  chacun  des 
bords  de  la  plaie  du  deltoïde  sans  toucher  à  la  peau  ;  on 
arrive  ainsi  aisément  sur  la  capsule,  en  épargnant  les  orga¬ 
nes  essentiels. 

La  méthode  ovalaire  échappe  à  la  plupart  de  ces  inconvé¬ 
nients,  en  ne  lésant  que  les  branches  des  artères  et  des  nerfs 
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cl  non  leurs  troncs.  Il  y  a  un  autre  écueil  ;  si  le  sommet  du 
A  remonte  àl’acromion,  la  portion  du  deltoïde,  qui  répond 
à  la  cavité  glénoïde  se  trouvant  retranchée,  on  s’expose  à 
laisser  à  nu  la  surface  articulaire  et  l’apophyse  acromiale, 
après  le  retrait  inévitable  des  parties.  Aussi  devra-t- 
on  suivre  le  procédé  de  Larrey  qui  commence  par  une 
incision  simple  sur  l’acromion ,  le  sommet  du  A  n’aboutis¬ 
sant  qu’à  un  pouce  (27  mm)  au-dessous.  On  figure  un  A. 

On  a  reproché  aux  deux  méthodes  précédentes  de  laisser 
beaucoup  d’obstacle  à  la  désarticulation,  la  tête  humérale 
étant  alors  difficile  à  déraciner  sous  la  voûte  acromio-cora- 
coïdienne.  Cette  critique,  exagérée  pour  ces  cas,  s’applique 
mieux  à  la  méthode  circulaire  qui  me  paraît  devoir  être 
réservée  pour  les  amputations  proprement  dites  dans  la 
continuité;  je  l’ai  employée  dans  une  amputation  du  col 
huméral  pour  un  écrasement  du  bras.  Elle  m’a  donné  un 
bon  résultat. 

Toutes  ces  difficultés  sont  vaincues  dans  le  procédé  de 
M.  Lisfrauc.  La  pointe  du  couteau  plonge  dans  l’aisselle 
au-devant  des  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  , 
côtoie  la  tête  humérale  en  suivant  le  plan  incliné  que  pré¬ 
sente  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  et  se  dégage  sans  ob¬ 
stacle  par  un  mouvement  de  bascule  au  côté  externe  du 
triangle  coraco-claviculaire.  La  lame  coupe ,  en  taillant  le 
lambeau  postérieur,  la  capsuleavec  les  tendons  des  sus  etsous- 
épineux  et  de  la  longue  portion  du  biceps;  ce  qui  laisse 
éloigner  la  tête  de  l’os  et  permet  d’entrer  ensuite  à  plein 
tranchant  dans  l’article  pour  achever  l’opération.  L’artère 
axillaire  n’est  intéressée  qu’en  dernier  lieu.  Ce  procédé  se 
distingue  par  la  célérité  ,  mais  il  allonge  inutilement  l’inci¬ 
sion  en  haut  et  en  bas,  et  donne  une  plaie  énorme.  —  Un 
danger  commun  à  toutes  ces  méthodes  a  trait  à  l’ouverture 
des  gaines  fibreuses,  de  manière  qu’on  s’expose  à  voir  le  pus 
fuser  dans  les  fosses  axillaire,  sus  et  sous-épineuses  et  sous- 
scapulaire.  C’est  un  des  motifs  qui  me  font  préférer  (quand 
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on  le  peut)  à  la  désarticulation,  l’amputation  proprement  dite 
quelque  élevée  qu’elle  soit,  et  ne  restâ-t-il  que  la  tête  humé¬ 
rale  et  son  col,  ainsi  que  je  l’ai  pratiqué  dans  le  cas  précité. 

§  IV.  RÉGION  DE  L’AISSELLE. 

«  L’aisselle  est  la  région  la  plus  importante  du  membre 
supérieur.  »  (Velpeau.)  Tous  les  chirurgiens  s’accordent  sur 
son  importance;  tous  les  anatomistes  ne  s’entendent  pas  sur 
ses  limites. 

L 'aisselle, cavité  axillaire, creux  de  Vaisselle,  est  une  cavité 
située  entre  les  premières  côtes  et  le  col  ttuméral,  cl  limitée 
dans  le  sens  antéro-postérieur  par  le  double  relief  des 
muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal ,  relief  qui  constitue 
ses  bords  antérieur  et  postérieur.  Elle  a  la  forme  d’une  pyra¬ 
mide  creuse,  à  quatre  pans  inégaux,  dont  la  base  est  libre 
et  inférieure,  et  dont  le  sommet,  s’élevant  jusqu’auprès  de 
la  clavicule  ,  se  continue  avec  la  région  sous-claviculaire , 
et  donne  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  axillaires. 

La  profondeur  et  la  forme  de  l’aisselle  varient  :  son  exca¬ 
vation  est  plus  marquée  chez  les  sujets  maigres;  elle  aug¬ 
mente  dans  l’adduction  du  bras,  diminue  dans  l’abduction 
et  s’efface  dans  l’élévation  ;  aussi  est-ce  cette  dernière  posi¬ 
tion  qu’on  donne  au  malade  pour  aller  à  la  recherche  de 
l’artère  axillaire  à  lier.  Le  doigt,  porté  dans  le  fond  de  l’ais¬ 
selle,  peut  sentira  travers  la  peau’,  les  ganglions  lymphati¬ 
ques,  la  tête  de  l’humérus,  le  plexus  brachial,  et  les  batte¬ 
ments  de  l’artère  qu’on  pourrait  y  comprimer  au  besoin. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  fine  ,  couverte  de 
poils  généralement  roussâtres,  et  abondamment  pourvue  de 
follicules  qui  sécrètent  une  humeur  huileuse,  odorante  et 
assez  âcre  pour  décolorer  les  vêtements  ou  altérer  leur  tissu. 
Il  est  peu  de  régions  qui  soient  garnies  à  la  fois  d’un  aussi 
grand  nombre  de  follicules  pilifères  et  sébacés.  Ces  condi¬ 
tions  et  la  grande  sensibilité  cutanée  de  l’aisselle  (qui  dans 
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le  moyen-âge  lui  avait  valu  le  nom  de  chatouilloir )  font  pres¬ 
sentir  que  la  compression  prolongée  de  certains  appareils 
ne  pourra  que  difficilement  être  supportée.  C’est  ainsi  que  le 
coussin  deüesault  pour  les  luxations  de  la  clavicule  ,  les  frac¬ 
tures  de  cet  os  et  celles  du  col  huméral ,  y  développe  sou¬ 
vent  un  prurit,  des  douleurs  et  des  excorations  qui  contrai¬ 
gnent  de  l’enlever.  M.  Lœillard  d’Avrigny  dit  même  avoir 
vu  un  ou  deux  exemples  d’atrophie  consécutive  du  membre. 

11  est  remarquable  que  lapeau,quelleque  soit  l’aUitude'du 
sujet,  reste  déprimée  dans  la  partie  centrale  de  l’aisselle, 
après  s’être  réfléchie  sur  les  deux  reliefs  précités.  On  en  a 
donné  une  bonne  explication  anatomique.  Elle  est  retenue 
et  soulevée  par  un  prolongement  cellulo-fibreux  ,  décrit 
parM.  Gerdy  ,  qui  des  téguments  remonte  s’attacher  à  l’a¬ 
pophyse  coracoïde;  celte  bride  remplit  le  même  rôle  que 
les  ligaments  cutanés  que  nous  avons  découverts  à  l’aine,  au 
creux  poplité  ,  au  pli  du  coude,  etc.  (  voy.  ces  régions  ). 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  un  assemblage  de  lames 
cell  ulo-fibreuses  qui  renferment  dans  leurs  mailles  une  quan¬ 
tité  variable  de  tissu  adipeux.  Chez  les  sujets  obèses,  son 
épaisseur  va  parfois  jusqu’à  3  et  4  lignes  (6  à  9  mm).  Sa 
structure  làmelleuse ,  lâche  et  extensible,  lui  permet  de  s’ac¬ 
commoder  à  tous  les  degrés  de  dilatation  et  de  réduction  de 
l’aisselle.  Cette  couche  se  continue  avec  celle  du  thorax  et  du 
bras;  elle  renferme  quelques  ganglions  lymphatiques,  que 
ieur  position  superficielle  rend  faciles  à  extirper  quand  ils 
s’engorgent.  Elle  est  parsemée  de  veinules  et  de  ramuscules 
nerveux,  et  fournit  nombre  de  prolongements  cellulo- 
fibreux  qui  delà  peau  vont  se  fixer  aux  parties  sus-jacentes; 
ces  conditions  réunies  contribuent  à  expliquer  les  dou¬ 
leurs  vives  des  phlegmons  axillaires ,  même  sous-cutanés. 

—  3°  L 'aponévrose  axillaire  a  été  diversement  décrite.  Je 
j’ai  trouvée  composée  de  deux  lames  fibreuses  distinctes  dont 
l’étude  topographique  éclaire  sur  certains  phénomènes  pa¬ 
thologiques.  —  A.  La  lame  superficielle  tapisse  le  creux  de 
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l’aisselle,  se  réfléchit  sur  le  relief  du  grand  dorsal  et  du 
grand  pectoral ,  et  va  se  confondre  avec  l’aponévrose  bra¬ 
chiale  et  thoracique  ;  elle  forme  une  enveloppe  commune 
aux  muscles. 

B.  La  lame  profonde  s’enfonce  derrière  le  grand  pectoral 
et  le  grand  dorsal ,  passe  devant  le  petit  pectoral  sur  lequel 
elle  se  dédouble  d’ordinaire  pour  revêtir  ses  deux  faces, 
et  ferme  le  creux  axillaire ,  où  elle  se  renforce  pour  re¬ 
couvrir  les  vaisseaux 'et  les  nerfs. 

C.  Entre  ces  deux  feuillets  ,  on  trouve  une  couche  de  tissu 
cellulaire  adipeux  qui  remplit  leur  intervalle  dont  elle  em¬ 
prunte  sa  forme.  Elle  envoie  deux  prolongements  remar¬ 
quables  :  l’un,  en  dedans,  s’étend  sur  le  grand  pectoral  jus¬ 
qu’à  ses  attaches  auprès  du  sternum;  l’autre,  en  haut,  re¬ 
monte  autour  des  vaisseaux  axillaires  et  du  plexus  brachial , 
et  fait  communiquer  l’aisselle  avec  le  tissu  cellulaire  du  cou, 
et  même  des  médiastins.  Aussi  voit-on  le  pus  des  abcès  pro¬ 
fonds  se  frayer  une  voie  soit  sous  les  pectoraux  soit  en  ar¬ 
rière  sous  le  grand  dentelé  et  le  sous-scapulaire;  ou  bien 
encore  gagner  les  parties  latérales  du  cou;  de  même  que  les 
abcès  sous-pectoraux  se  répandent  parfois  dans  l’aisselle. 
J’ai  observé  ces  divers  cas.  11  n’est  pas  rare  non  plus  que  les 
phlegmons  du  cou  ,  au  lieu  de  former  une  tumeur  sur  la 
clavicule  ,  fusent  dans  la  cavité  axillaire. 

Le  tissu  cellulaire  y  jouit  d’une  grande  laxité  qui  facilite 
les  mouvements  du  bras  ,  mais  favorise  aussi  l’extension  des 
inflammations  et  des  infiltrations  purulentes;  de  là,  des  dé¬ 
collements  plus  ou  moins  étendus,  dont  le  danger  fait  une 
loi  d’ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure.  L’extrême  mobilité 
des  parois  de  la  région  s’oppose  à  une  cicatrisation  régu¬ 
lière;  nulle  part ,  il  n’y  a  autant  de  tendance  aux  dégé¬ 
nérescences  fistuleuses.  Ces  conditions  anatomiques  nous 
paraissent  devoir  faire  proscrire  ici  la  réunion  par  suture, 
dans  la  crainte  que  le  foyer,  se  dilatant  comme  les  parois 
d’un  soufflet,  ne  soit  converti  en  réservoir  de  suppuration  , 
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avec  tous  les  accidents  de  l’infection  purulente.  J’ai  vu  des 

opérations  de  ce  genre  se  terminer  d’une  manière  fâcheuse. 

Pour  ouvrir  les  abcès  axillaires  ,  il  est  prudent  de  faire 
relever  le  bras  et  d’enfoncer  le  bistouri  de  haut  en  bas  de 
manière  à  ouvrir  l’abcès  en  sortant ,  avec  la  précaution  de 
s’éloigner  de  la  paroi  externe  que  longe  le  faisceau  vascu¬ 
laire  et  nerveux.  M.  Malgaigne  doute  que  l’aponévrose 
puisse  exercer  une  fâcheuse  influence  en  agissant  comme 
une  barrière  opposée  à  la  marche  des  liquides  purulents. 
M.  Yelpeau  a  colligé  des  faits  concluants  ( Dict .  en  25  vol., 
1833 ,  II,  98),  où  l’on  voit  le  pus  axillaire  fuser  vers  le  cou, 
dans  les  médiastins,  sur  le  thorax,  etc.,  et  entraîner  de 
graves  lésions  pulmonaires  et  la  mort;  on  sait  que  Petit  le 
fils  succomba  à  un  abcès  de  ce  genre  ouvert  dans  le  thorax. 

—  4°  Les  ganglions  lymphatiques  présentent  une  sorte  de 
stratification ,  nous  en  avons  trouvé  quelques-uns  dans  la 
couche  sous-cutanée.  Il  en  existe  un  grand  nombre  dans 
l’espace  inter-aponévrotique  que  nous  venons  de  décrire  ;  il 
s’en  trouve  un  troisième  plan  au-dessus  de  l’aponévrose  ;  ces 
derniers  sont  rangés  autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs  en 
guise  de  chapelet. 

L’aisselle  est  l’aboutissant  des  lymphatiques  du  bras  ,  du 
thorax  et  de  la  mamelle;  aussi  les  ganglions  axillaires  s’en- 
gorgent-ils  ,  comme  ceux  de  l’aine  ,  dans  des  maladies  fort 
éloignées.  Ils  doivent  être  explorés  avec  soin  avant  les  opé¬ 
rations  qu’on  pratique  sur  ces  diverses  régions;  et,  comme 
les  trois  plans  communiquent  ensemble,  il  faut  se  méfier  des 
indurations  qui  ne  paraissent  que  superficielles;  ce  n’est 
souvent  que  l’extrémité  d’un  chapelet  qui  s’élève  jusqu’à  la 
clavicule.  L’opération  du  cancer  mammaire  devient  plus 
grave  quand  elle  doit  se  compliquer  de  leur  extirpation  ;  et 
cette  gravité  varie  suivant  leur  siège  et  leur  profondeur. 
Il  faut  les  énucléer  avec  les  doigts  ,  l’usage  de  l’instrument 
tranchant  devenant  de  plus  en  plus  dangereux  à  mesure 
qu’on  pénètre  plus  avant.  On  peut  recourir,  pour  les  extir- 
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per  ,  au  procédé  de  M.  Gensoul ,  qui  se  sert  des  superficiels 
pour  tirer  sur  les  profonds  en  les  dévidant  en  quelque  sorte. 
Malheureusement  cette  manœuvre  n’est  pas  toujours  appli¬ 
cable.  —  Il  importe  de  ménager  en  arrière  l’artère  scapu¬ 
laire  commune,  en  avant  l’axillaire  et  au  loin  les  branches 
thoraciques  qu’il  est  prudent  de  lier  à  mesure  qu’on  les  ou¬ 
vre  ,  afin  d’eviter  une  hémorrhagie  secondaire. 

—  5°  Quand  le  scalpel  a  enlevé  les  deux  lames  de  l’apo¬ 
névrose  et  la  couche  cellulo-adipeuse  inter-aponévrotique  , 
le  creux  axillaire  apparaît  à  découvert  avec  ses  bords  ou  pa¬ 
rois  et  sa  cavité. 

A.  Paroi  antérieure.  Couches  anatomiques.  —  1°  Le  grand 
pectoral  inséré  à  la  lèvre  antérieure  de  la  coulisse  bici¬ 
pitale.  —  2°  Une  couche  celluleuse  séparant  les  deux  pec¬ 
toraux ,  et  renfermant  les  ramifications  des  vaisseaux  et 
nerfs  thoraciques  antérieurs.  —  3°  Le  petit  pectoral  attaché 
à  l’apophyse  coracoïde.  —  4°  Une  couche  cellulo-adipeuse, 
où  rampent  les  ramifications  profondes  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Nous  ferons  ici  une  remarque  pratique  :  le  petit  pec¬ 
toral  ayant  moins  de  largeur  que  cette  paroi ,  il  existe  deux 
points ,  l’un  au-dessus ,  et  l’autre  au-dessous  de  son  tendon, 
où  le  grand  pectoral  est  immédiatement  appliqué  sur  les 
parties  profondes.  Entre  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral 
et  la  clavicule,  reste  un  espace  triangulaire  par  où  s’échap¬ 
pent  l’artère  acromiale ,  les  nerfs  et  vaisseaux  thoraciques 
antérieurs ,  ainsi  que  la  veine  céphalique  à  son  embouchure 
dans  l’axillaire.  On  peut  arriver  par  cette  voie  à  l’artère 
axillaire  sans  couper  ce  muscle.  Il  suffit  de  diviser  le  grand 
pectoral  parallèlement  à  ses  fibres  ,  et  au-dessous  _de  lui , 
l’aponévrose  qui  descend  de  la  clavicule;  on  a  soin  de  mé¬ 
nager  les  vaisseaux  thoraciques.  Au-dessous  du  petit  pecto¬ 
ral  ,  le  grand  pectoral  est  de  nouveau  appliqué  sur  les  vais¬ 
seaux  de  l’aisselle;  et  l’on  pourrait  encore  parvenir  ici  à  l’ar¬ 
tère  sans  sectionner  le  petit  pectoral.  Nous  avons  discuté 
ailleurs  la  valeur  de  ces  procédés  (voy.  Région  sous-cla¬ 
viculaire)  . 
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B.  Paroi  'postérieure.  Couches  anatomiques.  —  1 0  Le  grand 
dorsal  fixé  au  bord  postérieur  de  la  coulisse  bicipitale. — 2°  Le 
grand  rond  iuséré  à  côté  du  précédent.  Ces  deux  muscles  se 
coutournent  de  manière  que  le  grand  dorsal,  placé  d’abord 
en  arrière  ,  devient  antérieur  en  s’approchant  de  l’humérus. 
—  3°  Entr’eux  et  le  sous-scapulaire  existe  une  sorte  de  fente 
ou  interstice  cellulaire,  par  où  émergent  Y  artère  circonflexe 
postérieure  et  le  nerf  axillaire  que  la  longue  portion  du  triceps 
sépare  de  Yartèrc  scapulaire-externe  placée  dans  la  même  ou¬ 
verture.  —  4°  Le  sous-scapulaire  fixé  au  trochin.  —  5°  La 
scapulaire  commune  ou  sous-scapulaire,  née  de  l’axillaire  à  ce 
niveau  ,  descend  obliquement  le  long  du  sous-scapulaire  , 
et  se  partage  en  deux  branches  ,  dont  l’une  se  distribue  au 
grand  dorsal  etau  grand  dentelé,  etdont  l’autre,  se  recour¬ 
bant  sous  le  bord  scapulaire  ,  se  consume  dans  la  fosse 
sous-épineuse. 

C.  La  paroi  interne  correspond  aux  premières  côtes. 
1°  Un  seul  plan  musculeux  s’y  trouve,  c’est  le  grand  dentelé, 
recouvert  par  une  aponévrose  adhérente  ,  et  qui  ,  né  des  8 
ou  9  premières  côtes ,  va  s’attacher  au  bord  vertébral  du 
seapulum  et  à  ses  deux  angles ,  au  voisinage  du  sous-scapu¬ 
laire  ,  de  manière  que  l’aisselle  est  complètement  fermée  en 
arrière  à  l’union  de  ses  parois  postérieure  et  interne.  Il  n’en 
est  pas  de  même  en  avant ,  où  le  grand  pectoral  n’est  qu’ap¬ 
pliqué  sur  le  grand  dentelé.  2°  L’artère  thoracique  inférieure 
ou  mammaire  externe  rampe  dans  ce  point. —  3°  Le  nerf  tho¬ 
racique  postérieur  (Respirateur  externe  de  Ch.  Bell)  se  détache 
du  plexus  brachial ,  et  descend  sur  les  côtés  du  thorax  , 
contre  le  grand  dentelé  auquel  il  se  distribue. 

D.  La  paroi  externe  est  plus  étroite  que  l’interne ,  la  pos¬ 
térieure  et  l’antérieure  se  rapprochant  de  l’humérus  en  con¬ 
vergeant.  —  Couches  anatomiques.  D’avant  en  arrière  :  1°  La 
courte  portion  du  biceps;  2°  Le  coraco-brachial ;  ils  mon¬ 
tent  ensemble  se  fixer  au  beccoracoïdien;  3°  derrière  eux  est 
le  faisceau  nerveux  et  vasculaire  ;  4°  la  circonflexe  antérieure, 
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née  de  l’axillaire ,  se  porte  eu  avant  sous  le  coraco-brachial 
et  la  courte  portion  du  biceps,  en  longeant  le  bord  supé¬ 
rieur  des  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond. —  5°  L’in¬ 
sertion  humérale  du  sous-scapulaire  qui  croise  les  muscles 
précédents  quand  le  bras  pend  à  côté  du  tronc.  —  6°  L’in¬ 
sertion  sous-glénoïdienne  du  triceps  brachial  qui  recouvre  la 
tête  de  l’humérus  en  bas. — 7°  La  capsule  apparaît  ànu  dans 
un  espace  étroit ,  en  forme  de  boutonnière ,  entre  le  sous 
scapulaire  et  le  grand  rond. 

E.  Circonscrit  entre  ces  quatre  parois ,  le  creux  axillaire 
représente  le  sommet  de  la  pyramide  à  4  pans,  qui  loge  les 
vaisseaux  et  nerfs  dans  les  rapports  suivants  : 

1°  L’aisselie  est  quelquefois  traversée  par  un  faisceau 
musculeux  qui  du  grand  dorsal  va  s’unir  obliquementaugrand 
pectoral.  Cette  anomalie,  que  M.  Malgaigne  indique  (1838) 
comme  nouvelle  ,  se  trouve  déjà  signalée  par  M.  Bérard.  qui 
l’a  rencontrée  plusieurs  fois  ( Dict .  en  25  vol.,  1832).  Il  im¬ 
porte  de  la  connaître  :  M.  Malgaigne ,  ayant  pris  ce  muscle 
anormal  pour  le  coraco-brachial,  s’égara  dans  la  recherche 
de  l’artère  axillaire.  On  pourrait  en  faire  autant;  l’obliquité 
de  sa  direction  remettra  sur  la  voie. 

2°  La  veine  axillaire  occupe  le  côté  interne  du  faisceau 
vasculaire  et  nerveux;  de  la  clavicule  au  petit  pectoral,  elle 
recouvre  un  peu  l’artère,  étant  tirée  en  dehors  par  plusieurs 
veinules  qu’elle  reçoit.  Son  tronc  et  ses  branches  adhèrent 
à  une  aponévrose  qui ,  de  la  clavicule  et  du  bec  coracoï- 
dien,  descend  à  la  première  côte  en  s’appliquant  au  muscle 
sous-clavier;  aussi  leurs  parois  ne  s’affaissent  point,  quand 
on  les  divise  sans  avoir  isolé  le  vaisseau.  Cette  particularité 
anatomique,  bien  décrite  par  M.  P.  Bérard,  explique  la 
mort  instantanée  qui  suit  alors  l’introduction  de  l’air  dans 
les  veines ,  pendant  les  opérations  qu’on  pratique  sur  l’ais¬ 
selle.  M.  Boux  a  perdu  ainsi  un  malade  auquel  il  désarti¬ 
culait  l’épaule. 

3°  L 'artère  axillaire,  sortie  du  triangle  formé  par  le  sous- 


542  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE . 

clavier  ,  le  scalène  antérieur  et  le  plexus  brachial ,  se  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  dehors,  au  côté  externe  et  un  peu 
postérieur  de  la  veine  qui ,  sur  le  vivant ,  la  cache  en  partie, 
surtout  quand  elle  se  gonfle  dans  l’expiration  et  les  efforts. 
Derrière  le  petit  pectoral ,  l’artère  reçoit  des  nerfs  du  plexus 
brachial ,  une  sorte  de  gaine ,  dont  il  serait  difficile  de  l’iso¬ 
ler,  ce  que  d’ailleurs  on  ne  pourrait  tenter  sans  couper  ce 
muscle;  double  motif  pour  renoncer  à  la  ligature  dans  ce 
point.  Au-dessous,  elle  devient  plus  accessible ,  côtoyée  en 
dehors  par  le  radial ,  le  musculo-cutané  et  le  circonflexe  , 
et  en  dedans  par  le  cubital,  le  cutané  interne  et  la  veine. 

4°  Il  importe ,  pour  la  pratique  chirurgicale ,  de  con¬ 
naître  la  hauteur  précise  à  laquelle  naissent  ses  6  branches; 
V acromiale  et  la  thoracique  supérieure  se  détachent  au-dessus 
du  petit  pectoral  ;  la  thoracique  inférieure  ou  mammaire  ex¬ 
terne  au  niveau  de  ce  muscle.  L’axillaire  descend  ensuite 
sans  fournir  de  rameau  remarquable ,  jusqu’au  bord  infé¬ 
rieur  du  sous-scapulaire,  où  elle  donne  la  scapulaire  com¬ 
mune  et  les  deux  circonflexes ,  dont  la  postérieure  naît  quel¬ 
quefois  plus  bas. 

5°  Le  plexus  brachial  présente  avec  l’artère  des  rapports 
qui  servent  de  point  de  ralliement  :  l°endehors  de  la  veine, 
le  nerf  médian ,  le  plus  gros  de  tous ,  est  accolé  en  dedans  du 
muscle  coraco-brachial  :  il  cache  l’artère  derrière  lui.  —  2°  En 
dedans,  et  un  peu  en  arrière  du  médian ,  se  présente  le  cu¬ 
tané  interne ,  le  plus  petit  des  nerfs  du  plexus.  —  3°  Plus 
postérieurement,  on  trouve  le  cubital  qui  descend  sur  le 
bord  interne  du  triceps ,  et  4°  le  radial ,  presque  égal  en 
volume  au  médian  ,  qui  se  dirige  en  arrière  entre  les  trois 
portions  du  triceps.  —  5°  Le  cutané  externe  ou  musculo-cutané , 
situé  en  dehors  et  en  avant  du  médian  ,  descend  obliquement 
derrière  le  coraco-brachial  qu’il  traverse  bientôt.  — 6°  Le  cir¬ 
conflexe  ou  axillaire  se  contourne  après  sa  naissance  entre 
les  deux  muscles  ronds ,  puis  entre  le  triceps  et  Je  col  hu¬ 
méral  ,  près  de  l’articulation  ,  pour  gagner  le  deltoïde. 
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F.  Rapports  généraux.  Ceci  posé  ,  il  s’agit  de  résumer  ces 
rapports  d’ensemble,  et  de  les  utiliser  pour  la  pratique. 

L’axillaire  suit  la  direction  de  l’humérale ,  et  marche  en 
dedans  du  coraco-brachial ,  près  de  la  paroi  interne  de  l’ais¬ 
selle;  au-dessus  de  l’articulation  ,  elle  est  inclinée  en  dedans 
de  manière  à  se  rapprocher  de  la  clavicule.  Son  trajet  gé¬ 
néral  est  représenté  par  une  ligne  qui  sépare  le  tiers  moyen 
du  tiers  antérieur  de  la  région.  C’est  le  lieu  d’élection  pour 
aller  à  la  recherche  du  vaisseau.  M.  Mance  incise  à  6  à 
8  lignes  (  13  à  18  mm)du  bord  axillaire  antérieur,  ce  qui 
revient  au  même. 

On  peut  renoncer  à  lier  l’artère  derrière  le  petit  pectoral; 
nous  en  avons  déduit  les  motifs.  On  a  conseillé  la  ligature  au- 
dessus,  dans  l’espace  compris  entre  ce  muscle  et  le  sous- 
clavier,  parce  que  là  elle  est  moins  recouverte  par  la  veine 
et  les  nerfs.  Rappelons  toutefois  qu’elle  est  croisée  là  par  la 
céphalique ,  et  qu’au-dessous ,  on  tomberait  sur  l’origine  des 
artères  acromiale  et  thoraciques  qui  suffiraient  au  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation.  C’est  donc  au-dessus  de  ces  em¬ 
bouchures  qu’il  faudrait  placer  le  fil. 

En  haut,  l’artère  glisse  dans  une  gouttière  sur  la  lre  côte, 
dont  la  distance  à  la  clavicule  varie  :  elle  augmente  dans 
l’élévation  de  l’épaule  ,  et  diminue  ,  quand  on  la  porte  en 
bas  et  en  arrière ,  au  point  que  les  vaisseaux  et  nerfs  peu¬ 
vent  alors  être  pressés  par  la  clavicule.  Yeut-on  comprimer 
l’axillaire  sur  la  lre  côte?  il  faut  porter  l’épaule  en  avant  et 
en  bas. 

Au-dessous,  l’artère  est  appliquée  sur  l’humérus;  ou  y 
sent  ses  battements;  la  compression  en  serait  aisée;  mais 
elle  a  l’inconvénient  de  froisser  aussi  les  nerfs.  Dans  les 
plaies  d’armes  à  feu ,  la  coïncidence  d’une  paralysie  du  bras 
avec  l’hémorrhagie  éclaire  beaucoup  le  diagnostic  sur  la 
source  du  sang  ,  l’artère  ne  pouvant  alors  être  lésée  sans  les 
nerfs  qui  l’entourent. 

J’ai  vu  l’artère  axillaire  se  diviser  en  deux  branches  qui 
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devenaient ,  pius  bas ,  la  cubitale  et  la  radiale.  Il  est  bon 
d’être  prévenu  de  celte  anomalie  pour  les  cas  de  ligature  et 
de  compression.  — Quand  les  veines  brachiales  et  la  basi¬ 
lique  s’abouchent  un  peu  haut  dans  l’aisselle,  l’artère  se 
trouve  environnée  de  troncs  veineux  qui  rendent  très-diffi- 
cile  la  manœuvre  nécessaire  pour  la  découvrir. 

Les  auteurs  indiquent  pour  points  de  ralliement,  outre 
le  voisinage  d’un  muscle ,  ce  qui  varie  suivant  le  lieu  d’élec¬ 
tion  ,  ses  rapports  avec  tel  ou  tel  nerf.  Or,  cette  distinction , 
à  peine  praticable  sur  le  cadavre,  l’est  bien  plus  difficile¬ 
ment  encore  sur  le  vivant;  des  nerfs,  l’un  est  en  avant, 
l’autre  en  arrière,  celui-là  en  dedans  ou  en  dehors,  etc. 
Comment  les  distinguer?  Il  n’est  pas  étonnant  que  les  opé¬ 
rateurs  se  soient  souvent  égarés.  J’ai  employé  dans  mes  cours 
une  méthode  simple  qui  ôte  les  chances  d’erreur ,  et  assure 
beaucoup  de  célérité  à  la  mauœuvre. 

Procédé  simplifié.  On  incise  sur  le  trajet  connu  du  vais¬ 
seau,  en  dedans  du  coraco-brachial.  On  tombe  sur  les  nerfs. 
Quatre  troncs  principaux  entourent  l’artère  ,  et  lui  forment 
une  sorte  de  cage  à  barreaux  droits  et  rapprochés.  Quels  que 
soient  les  deux  nerfs  qui  apparaissent  les  premiers  en 
comptant  d’avant  en  arrière,  cela  suffit;  sans  chercher  à  re¬ 
connaître  leurs  rapports  ni  à  deviner  leur  nom ,  on  les 
écarte;  on  est  sûr  de  découvrir  l’artère;  elle  se  trouve  dans 
leur  intervalle. — Jamais  ce  procédé  ne  m’a  fait  défaut,  quel 
que  fût  celui  des  quatre  troncs  dont  on  ouvrît  l’interstice. 
Aussi  me  semble-t-il  appelé  à  rendre  d’importants  services 
en  médecine  opératoire. 

§  Y.  ARTICULATION  SCAPULOHUMÉRALE . 

L’anatomie  topographique  de  cette  articulation  doit 
comprendre  1°  Ses  puissances  motrices;  —  2°  Ses  moyens 
d’union;  —  3°  Ses  surfaces  articulaires. 

1°  Puissances  motrices. — À.  Extrinsèques,  a.  Le  deltoïde 
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recouvre  les  3/4  (le  la  tête  humérale  et  la  presse  contre  la 
cavité  glénoïde.  Nous  savons  qu’il  est  élévateur  et  abducteur 
du  bras.  — b.  Le  coraco-brachial  porte  l’humérus  en  avant 
et  en  dedans.  —  c.  La  courte  portion  du  biceps  s’insère  au 
bec  coracoïdien  avec  le  précédent ,  dont  elle  est  congénère. 

—  d.  La  longue  portion  du  triceps ,  insérée  au  col  de  l’omo¬ 
plate  et  au  rebord  même  de  l’articulation ,  bride  la  tête 
humérale  en  bas  et  en  dedans ,  mieux  encore  que  le  biceps 
et  le  coraco-brachial  en  dedans  et  en  avant  ;  le  triceps  est 
adducteur  du  bras  et  s’oppose  par  son  insertion  à  ce  que  la 
tête  osseuse  se  luxe  directement  en  bas,  et  repose  immédia¬ 
tement  sur  le  bord  axillaire.  —  e.  Le  grand  rond  se  fixe  à 
la  coulisse  bicipitale  avec  le  grand  dorsal ,  en  arrière  du 
grand  pectoral.  Ils  attirent  l’humérus  vers  le  tronc,  et  peu¬ 
vent  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 

B.  Intrinsèques.  —  a.  Le  sus-épineux  va  s’implanter  sur  le 
trocliiter;  congénère  du  deltoïde,  il  élève  le  bras  et  le  tourne 
en  dehors.  —  b.  Le  sous-épineux ,  attaché  au  trocliiter,  au- 
dessous  du  précédent,  fait  tourner  le  membre  en  dehors  et 
'en  arriére.  —  c.  Le  petit  rond  a  les  mêmes  usages  que  le 
sous-épineux,  au-dessous  duquel  il  s’insère  au  trochiter. 

—  d.  Le  sous-scapulaire  recouvre  la  face  interne  et  un  peu 
antérieure  de  la  tête  humérale  en  lui  formant  une  calotte 
musculeuse,  renforce  la  capsule  dans  ce  point,  et  va  se  fixer 
au  trochin  ou  petite  tubérosité.  Il  est  adducteur  et  rotateur 
en  dedans,  et  par  conséquent  antagoniste  des  trois  précé¬ 
dents.  —  e.  La  longue  portion  du  biceps  glisse  dans  une  cou¬ 
lisse  particulière ,  entre  les  deux  tubérosités  ,  traverse  la 
capsule,  et  va  s’insérer  au  bord  supérieur  et  postérieur  de  la 
cavité  glénoïde,  par-dessus  la  tête  humérale  qu’elle  concourt 
à  maintenir  sur  le  cotyle  ,  à  l’instar  du  deltoïde.  —  Ces 
muscles  jouent  un  rôle  important  dans  les  luxations  de 
l’épaule,  où  plusieurs  d’entr’eux  changent  de  fonctions. 

2°  —  Moyens  d’union  :  A.  —  La  capsule  articulaire  repré¬ 
sente  une  sorte  de  sac  fibreux,  de  forme  conique,  à  sommet 
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tronqué  supérieurement,  inséré  en  haut,  sur  le  col  (le  l'omo¬ 
plate,  et  non  sur  le  rebord  glénoïdien ,  comme  on  l’a  dit  ; 
en  bas,  sur  le  col  anatomique  de  l’humérus,  ainsi  qu’au  tro- 
chiter  et  au  trochin.  Constituée  par  des  fibres  entre-croisées, 
elle  n’a  pas  partout  la  même  densité  ni  la  même  épaisseur. 
Elle  est  renforcée  1°  par  une  expansion  fibreuse  qui  du  bec 
coracoïdien  se  rend  à  la  partie  supérieure  du  bras  et  qu’on 
pourrait  appeler  ligament  coraco-huméral  ;  2°  par  quelques 
prolongements  émanés  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 
Malgré  cela,  sa  laxité  est  telle  que  la  tête  humérale,  dé¬ 
pouillée  de  ses  autres  moyens  d’attache ,  peut  s’écarter  de 
près  d’un  pouce  (27  mm)  de  la  cavité  glénoïde;  disposition 
unique  dans  les  articulations  les  plus  mobiles,  et  qui  contri¬ 
bue  à  la  fréquence  des  luxations  de  l’épaule.  On  conçoit  dès 
lors  avec  quelle  facilité  elles  peuvent  s’opérer  dans  les  cas 
de  faiblesse  ou  de  paralysie  du  membre. 

Rappelons  ici  que  la  capsule  est  renforcée  par  tous  les 
muscles  extrinsèques  et  intrinsèques  ;  en  arrière ,  par  les 
tendons  des  sus  et  sous-épineux  et  petit  rond,  avec  lesquels 
elle  se  confond;  en  dehors,  par  le  deltoïde;  elle  offre  dans  ce 
point  une  ouverture  pour  le  passage  de  la  grande  portion 
du  biceps;  en  bas,  par  le  triceps  ;  en  dedans,  elle  est  comme 
interrompue  au  niveau  du  sous-scapulaire  dont  le  tendon 
s’épanouit  pour  la  doubler  jusqu’au  trochin.  Elle  est  un  peu 
moins  étendue  en  haut  et  en  bas  qu’en  avant  et  en  arrière, 
mais  partout  assez  pour  emboîter  la  portion  de  la  tête 
osseuse  que  la  cavité  glénoïde  ne  peut  loger.  Elle  est  inex¬ 
tensible  comme  les  tissus  fibreux;  on  a  dit  qu’elle  était  plus 
mince  en  bas;  ce  serait  plutôt  en  dedans  et  en  avant;  c’estaussi 
en  ce  sens  que  les  luxations  les  plus  fréquentes  ont  lieu.  La 
tête  peut  se  déplacer  en  dedans  sous  l’apophyse  coracoïde  par 
une  rupture  peu  étendue  de  la  capsule ,  ce  qui  donne  lieu 
à  la  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète  dans  laquelle 
la  calotte  osseuse  repose  encore  sur  le  rebord  glénoïdien. 
Il  faut  des  déchirures  plus  étendues  pour  qu’elle  se  luxe 
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complètement,  et  se  porte  en  bas  sur  la  côte  du  scapulum  ; 
en  dedans,  sous  la  fosse  sous-scapulaire;  en  dedans  et  en  avant 
sous  la  clavicule ,  en  dedans  du  bec  coracoïdien  ,  et  surtout 
en  arrière  dans  la  région  sous-épineuse.  C’est  sans  doute  là 
une  des  causes  de  la  rareté  relative  de  ces  luxations. 
M.  Malgaigne  nie  même  la  dernière  espèce;  mais  M.  Sédillot 
l’a  démontrée.  On  a  remarqué  que  dans  la  variété  sous- 
scapulaire  où  la  rupture  est  très-large,  la  réduction  devient 
plutôt  impraticable  que  dans  les  variétés  sous-acromiale ,  et 
surtout  sous-coracoïdienne  où  la  portion  de  la  capsule  qui 
reste  intacte  ,  entretient  une  voie  de  communication  que 
lubréfie  la  synoviale.  Dans  la  première  au  contraire,  la  tête 
se  coiffe  d’une  capsule  celluleuse  qui  la  séquestre  et  l’empri¬ 
sonne,  en  interceptant  ses  rapports. 

Cette  déchirure  peut-elle  subir  un  rétrécissement?  Perci- 
val  Polt  et  sir  A.  Cooper  en  ont  nié  la  possibilité,  ainsi  que 
Boyer,  Sanson  ( Dict .  en  15  vol.,  1834,  XI,  236), M.  Malgai¬ 
gne  (Gaz.  Méd. ,  1835),  etc.  «  Pour  soutenir  l’opinion  con¬ 
traire,  dit  sir  À.  Cooper,  il  faudrait  méconnaître  la  texture 
lâche  et  non  élastique  de  la  capsule ,  et  n’avoir  jamais  vu 
par  l’autopsie  toute  l’étendue  des  dilacérations.»  Cette  ques¬ 
tion,  d’une  grande  importance  pratique  pour  la  réduction, 
mérite  d’être  discutée.  Desault  avait  vu  que ,  la  capsule  une 
fois  rompue  pour  laisser  échapper  la  tête  humérale,  l’ouver¬ 
ture  pouvait  ensuite  se  rétrécir  et  produire  une  constriction 
du  col,  de  manière  à  empêcher  l’os  de  rentrer  dans  sa  cavité. 
J’ai  cité  (Gaz.  Méd.,  1837  ,  n°  20)  l’autopsie  d’un  homme 
mort  en  1836  (Service  de  M.  Lisfranc)  d’une  attaque  d’apo¬ 
plexie  ,  quatre  mois  après  une  luxation  de  l’épaule  qu’on 
venait  seulement  de  réduire.  La  calotte  de  l’os,  enveloppée 
d’une  capsule  fibreuse  accidentelle,  reposait  sur  une  couche 
de  tissu  fibreux  [qui  recouvrait  la  cavité  glénoïde  de  la  cir¬ 
conférence  vers  le  centre,  comme  une  bourse  à  coulisse  qui 
aurait  été  froncée  vers  son  milieu  et  dont  l’ouverture  cen¬ 
trale  un  peu  oblongue,  abords  épais  et  calleux,  pouvait  ad- 
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mettre  le  bout  de  l’index,  et  laissait  voir  le  cartilage  de  l'arti¬ 
culation.  C’était  l’ancienne  capsule  qui,  déchirée  en  avant,  au 
moment  de  la  luxation,  s’était  peu  à  peu  rétractée  sur  elle- 
même  et  resserrée ,  en  s’interposant  entre  les  deux  surfaces 
articulaires,  de  façon  à  rendre  impossible  la  rentrée  parfaite 
de  l’os  luxé  ,  dans  la  cavité  glénoïde.  Monteggia  rapporte  , 
que  chez  un  homme  mort  avec  une  luxation  qu’on  ne  put 
réduire  ,  il  trouva  l’ouverture  de  la  capsule  si  étroite  que 
la  tête  de  l’os  n’y  pouvait  rentrer  sans  une  dilatation  préala¬ 
ble  ( Istit .  Chir.,  1830,  IV,  334).  M.  Philipp  Cramptona  vu 
un  fait  à  peu  près  analogue  (Gaz.  Mècl.,  1833,  p.  466),  etc. 
Ces  intéressantes  observations  montrent  ce  qu’il  y  a  d’exa¬ 
géré  dans  l’assertion  des  auteurs  précités,  et  motivent  l’opi¬ 
nion  de  Desault  sur  le  rétrécissement  consécutif  de  la  dé¬ 
chirure,  opinion  que  partageait  C.  White  de  Manchester. 
S.  Cooper  (Dict.  Chir.)  rappelle  à  l’appui  les  deux  observa¬ 
tions  d’Anthaume  et  de  Faucheron  consignées  dans  le 
Journal  de  Chirurgie  de  Desault.  Bichat  affirme  que  ce 
plissement  et  cette  interposition  de  la  capsule  se  sont  assez 
fréquemment  offerts  à  l’Hôtel-Dieu  (OEuvres  de  Desault,  I., 
350).  Il  résulte  de  ces  faits  que  ce  n’est  pas  sans  fondement 
que  J.-L.  Petit  et  Louis  ont  avancé  que  parfois  la  réduction 
fi’était  pas  complète  par  suite  du  refoulement  de  la  capsule 
derrière  la  calotte  humérale.  Dans  ce  cas,  Desault  et  Bichat 
conseillent  de  grands  mouvements  pour  agrandir  préalable¬ 
ment  l’ouverture. 

—  B.  La  membrane  synoviale,  en  quittant  la  cavité  glé¬ 
noïde  ,  se  déploie  sur  la  face  interne  de  la  capsule  fibreuse 
iusqu’au  col  huméral  où  elle  se  réfléchit  pour  se  porter  vers 
le  cartilage  ;  elle  envoie ,  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale , 
un  prolongement  qui  en  tapisse  les  parois,  et  accompagne 
le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  jusqu’au  rebord 
glénoïdien ,  de  manière  à  l’isoler  ainsi  dans  l’articulation 
elle-même. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  la  phlogose  de  celte  synoviale ,  pro- 


de  l’épaule. 


Ô19 


duite  sous  l’influence  rhumatismale,  amener  la  raideur, 
puis  l’ankylose  de  l’articulation.  L’atrophie  consécutive  du 
deltoïde  et  la  mobilité  de  l’omoplate  en  rendent  la  cure  dif¬ 
ficile  ,  et  plus  lard  les  mouvements,  au  lieu  de  se  passer  dans 
l’article ,  s’opèrent  par  le  jeu  de  l’épaule  en  masse  sur  le 
tronc. 

Les  auteurs  qui  ont  traité  des  corps  étrangers  articulaires 
ne  parlent  guère  que  de  ceux  du  coude,  et  surtout  du  genou  ; 
ils  s’occupent  peu  de  ceux  de  l’épaule.  En  1833  ,  j’en  ai 
trouvé ,  sur  un  homme  adulte,  un  exemple  curieux  :  il  y  avait 
dans  l’article  8  à  9  petits  corps,  de  forme  arrondie,  mais  ir¬ 
régulière  ,  avec  une  surface  polie  et  un  aspect  onctueux , 
comme  s’ils  étaient  enveloppés  d’une  membrane  synoviale. 
Plusieurs  étaient  libres  et  flottants,  mais  la  plupart  avaient 
un  pédicule.  Leur  grosseur  variait  depuis  celle  d’un  grain 
de  chenevis  jusqu’à  celle  d’une  petite  noisette.  Tous  se  trou¬ 
vaient  dans  la  capsule  :  ils  avaient  la  dureté  et  la  couleur 
des  cartilages.  L’articulation  n’était  pas  malade;  les  fibrc- 
carlilages  étaient  intacts  et  les  membranes  saines.  L’épais¬ 
seur  de  ces  corps  surpassait  de  beaucoup  celle  du  carti¬ 
lage  articulaire.  Les  autres  jointures  étaient  normales 

3°  Surfaces  articulaires. — A.  La  cavité  glènoïde  est  une 
surface  articulaire  peu  profonde,  destinée  à  recevoir  une 
partie  de  la  tête  humérale  par  énarlhrose.  Elle  a  la  forme 
d’un  ovale,  dont  la  base  est  en  bas,  et  la  pointe  en  haut; 
son  grand  diamètre  est  vertical ,  et  légèrement  incliné  en 
bas.  Elle  est  encroûtée  de  cartilages ,  et  entourée  d’un  bour¬ 
relet  fibro-carlilagineux  qui  en  augmente  la  profondeur; 
c’est  en  haut  que  nous  l’avons  trouvé  plus  épais  contraire¬ 
ment  à  l’assertion  des  auteurs.  Très-adhérent  en  bas,  cet 
anneau  est  souvent  mobile  en  haut  où  il  simule  un  fibro- 
cartilage  falciforme  comme  au  genou.  La  mensuration  de  la 
profondeur  et  des  diamètres  articulaires  nous  a  donné  : 

Diamètre  vertical  14  à  16  lignes  (  31  à  36  mm  ). 

Diamètre  transversal  11  à  12  lignes  (  24  h  27  mm  ). 
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Profondeur ,  selon  le  sens  vertical ,  3  lignes  (  6  mra  ). 

Profondeur ,  selon  le  sens  transversal ,  1  ligne  1/2  (3  mra). 

Dans  la  station  debout ,  la  cavité  glénoïde  regarde  en 
dehors  et  un  peu  en  avant;  elle  est  échancrée  sur  son  bord 
antérieur;  ces  dispositions  anatomiques  concourent  à  expli¬ 
quer  la  plus  grande  fréquence  des  luxations  scapulaires  en 
bas  et  en  avant. 

—  B.  L 'extrémité  scapulaire  de  l’humérus  présente  trois 
éminences ,  dont  deux,  analogues  au  grand  et  au  petit  tro¬ 
chanter  du  fémur ,  sont  externes  :  a.  L’une  postérieure , 
plus  volumineuse  (  trochiter  )  ,  a  trois  facettes  où  s’insèrent, 
d’avant  en  arrière ,  les  sus-épineux  ,  sous-épineux  et  petit 
rond;  B.  l’autre  antérieure,  plus  petite  (  trochin  )  donne 
attache  au  sous-scapulaire.  Ces  deux  tubérosités  sont  sépa¬ 
rées  par  la  coulisse  bicipitale.  —  c.  La  tête  humérale  les  sur¬ 
monte  ;  plus  volumineuse  qu’elles ,  elle  est  plus  interne 
et  s’incline  en  haut ,  en  dedans  et  en  arrière  ;  elle  est  presque 
hémisphérique;  toutefois ,  elle  se  rapproche  de  la  forme  ova¬ 
laire;  son  diamètre  vertical  (  45  à  49  mm  )  l’emporte  sur  le 
transversal  (40  à  45  Dlra  );  son  rayon  est  d’environ  10  li¬ 
gnes  (  22  rnm  ).  M.  Malgaigne  évalue  la  demi-circonférence 
de  la  tête  humérale  à  32  ou  36  lignes  (  72  à  81  mni  );  il  en 
résulte  que  la  face  articulaire  de  l’humérus  est  à  peu  près 
triple  de  celle  de  l’article ,  c’est-à-dire  que  toujours  les  deux 
tiers  de  la  tête  se  trouvent  hors  de  la  cavité  glénoïde.  Nous 
verrons  comment  cette  disposition  aux  luxations  est  favo¬ 
risée  par  les  circonstances  extérieures  et  combattue  par  la 
nature.  —  d.  La  calotte  humérale  est  supportée  par  le  col 
anatomique  qui  correspond  à  sa  plus  grande  dimension;  on 
avait  cru  pouvoir  en  conclure  que  jamais  il  ne  saurait  être 
resserré  par  une  déchirure  trop  étroite  et  capable  de  former 
obstacle  à  la  réduction.  Nous  avons  prouvé  le  contraire  par 
l’anatomie  pathologique. 

J’ai  observé  à  l’IIôtel-Dieu  de  Lyon  et  vu  dans  les  musées 
quelques  cas  de  fractures  du  col  anatomique;  le  diagnostic  est 
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fort  obscur;  en  général  l’autopsie  seule  démontre  ce  qu’on 
ne  fait  que  soupçonner  durant  la  vie-  La  tète  humérale  sé¬ 
parée  n’avait  pu  servir  à  la  création  du  cal. 

4°  La  voûte  acromio-coracoïdienne  est  un  plancher  osséo- 
fibreux,  formé  en  arrière  par  l’acromion  ,  en  avant  par  le 
bec  coracoïdien  ;  entre  ces  deux  apophyses  est  étalé  le  liga¬ 
ment  acromio-coracoïâien  ,  faisceau  fibreux  dont  le  sommet 
se  fixe  à  la  première  et  la  base  à  la  deuxième.  Le  couteau 
passe  au  travers  dans  la  désarticulation  de  l’épaule  par  le 
procédé  de  MM.  Champesme  et  Lisfranc.  Cette  voûte  forme 
une  demi-ceinture  protectrice  pour  l’articulation  qu’elle  dé¬ 
borde  de  10  à  12  lignes  (22  à  27  mm) ,  et  qu’elle  surmonte 
de  4  à  6  lignes  (  9  à  13  mnî  ) .  Sa  largeur  à  sa  base  est  de  26  à 
30  lignes  (58  à67mm);  son  angle  postérieur  descend  plus 
bas  que  l’antérieur  ,  ce  qui ,  joint  à  l’échancrure  en  avant  et 
à  l’inclinaison  de  la  cavité  ,  fait  encore  pressentir  que  les 
luxations  doivent  être  plus  fréquentes  dans  ce  sens.  L’obser¬ 
vation  clinique  confirme  ces  inductions  de  l’anatomie. 

On  a  remarqué  que  dans  l’élévation  forcée  du  bras,  le  tro- 
chiter  vient  heurter  contre  le  bec  coracoïdien  qui  borne-  le 
mouvement  en  haut ,  et  sert  d’arc-boutant  pour  chasser  la 
tète  en  bas.  Continue-t-on  ?  il  devient  un  point  d’appui  pour 
l’humérus  qui  agit  comme  un  levier;  si  la  capsule  cède  ,  la 
bascule  s’opère  ,  et ,  sous  l’influence  du  choc  et  de  l’action 
musculaire,  la  tête  se  précipite  à  travers  la  déchirure.  Suivant 
le  sens  de  la  rupture  et  de  la  puissance  ,  elle  se  portera  : 
1°  tantôt  en  bas  dans  l’aisselle  sur  le  bord  interne  de  la  côte 
de  l’omoplate  ( luxation  axillaire)  plus  ou  moins  près  du  bec 
coracoïdien  (ce  qui  l’a  fait  nommer  luxation  sous-coracoïdienne 
par  M.  Malgaigne);  2°  tantôt  sous  le  scapulum  où  elle  peut 
décoller  le  sous-scapulaire  et  s’enfoncer  entre  l’os  et  ce  mus¬ 
cle  dans  la  fosse  du  même  nom  ( luxation  sous-scapulaire); 
— •  3°  tantôt  plus  en  avant  et  en  dedans,  jusque  sous  la 
clavicule,  en  dedans  du  bec  coracoïdien  (luxation  cor aco-cla- 
viculaire)';  ces  variétés  me  paraissent  pouvoir  rendre  compte 
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<les  divers  déplacements  en  avant  (1).  J’ai  eu  soin  de  tracer 
exactement  (Gaz.  Mèd.,  1837  ,  p.  306  et  suivîtes  symptô¬ 
mes  de  chaque  espèce,  en  même  temps  quej’en  ai  fait,  d’après 
l’autopsie,  V  anatomie  pathologique  spéciale,  ce  qui  en  complète 
les  déterminations,  et  justifie  les  noms  précités  que  je  leur  ai 
imposés.  M.  Malgaigne  affecte  (Anat.  Chir .)  de  ne  pas  com¬ 
prendre  sur  quoi  repose  ma  classification.  Je  regrette  beau¬ 
coup  que  ce  savant  critique  ne  se  soit  pas  donné  la  peine 
d’apprécier  comparativement  les  faits  cadavériques  que  j’ai 
placés  en  regard  des  faits  cliniques  ;  ensemble  de  documents 
que  M.  Sédillot  a  bien  voulu  qualifier  «  d’excellents  ma¬ 
tériaux.  »  Il  aurait  à  coup  sûr  pu  se  convaincre  que  ma  no¬ 
menclature  n’est  pas  difficile  à  comprendre  ,  et  se  fonde  non 
sur  une  pure  hypothèse ,  mais  sur  l’anatomie  pathologique. 
Toute  théorie  doit  céder  devant  les  faits;  dix  nècropsies 
empruntées  à  H.  Thomson  ,  À.  Cooper,  Smith,  Key ,  Ph. 
Crampton ,  etc.,  ont  une  grande  valeur  pour  la  solution  du 
problème;  certes,  c’est  sur  des  notions  de  cet  ordre  qu’on 
peut  élever  la  doctrine  la  plus  rationnelle  des  luxations ,  et 
l’on  ne  saurait  trouver  plus  d’authenticité.  Or,  —  1°  dans 

(1)  Ajoutons  que  :  —  4°  La  tête  repose  encore  parfois  sur  le  rebord 
glénoïdien  antérieur,  sans  être  sortie  toute  entière  ,  ce  qui  constitue  la 
I  ixa'ion  sous-cor acoïdienne  incomplète ■  —  5°  Elle  peut  aussi  descendre 
directement  en  bas  sur  le  col  scapulaire  ,  déplacement  rare  à  cause  de  la 
disposition  du  triceps,  signalée  plus  haut.  C’est  la  luxation  directe  en  bas 
des  auteurs ,  que  M.  Sédillot  nie  ,  que  MM.  Malgaigne  et  Laugier  ( Dict .  en 

vol.,  1836,  XII)  admettent,  et  dont Desault  a  rapporté  un  exemple. 
Je  la  nomme  luxation  axillaire  directe.  —  6°  Quant  aux  luxations  en  ar¬ 
rière,  M.  Malgaigne  en  nie  l'existence  :  «  Malgré  quelques  classificateurs 
modernes,  dit-il,  on  ne  connaît  pas  encore  un  seul  cas  de  luxation  dans 
la  fosse  sous-épineuse.  »  [Anat.  Chirurg.,  1838.)  Remarquons  toutefois 
que  A.  Cooper  en  a  observé  deux  exemples  dans  une  pratique  de  38  ans; 
il  en  rapporte  4  autres,  empruntés  à  MM.  Coley,  Toulmin ,  Perry. 
MM.  Chassaignac  et  Richelot  en  ont  ajouté  deux  nouveaux  dans  leur  tra¬ 
duction.  En  1834.  M.  Sédillot  en  a  communiqué  un  autre  où  la  réduction 
fut  opérée  après  3  mois;  ce  qui  lui  a  fourni  le  sujet  d'un  travail  in¬ 
téressant.  La  science  en  possède  encore  quelques  rares  exemples. 
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Un  cas,  la  tète  humérale  fut  rencontrée  «sur  le  bord  infé¬ 
rieur  du  scapulum  ou  plutôt  sur  son  col  »  (Pli.  Crampton); 
dans  un  autre  «  elle  reposait  sur  le  côté  interne  du  bord 
axillaire  »(A.  Cooper) ,  etc.  Telle  est  la  variété  que  j’ai  cru 
devoir  nommer  axillaire  (luxation  en  bas,  des  auteurs). 
M.  Malgaigne  l’appelle  sous-coraco'idienne ;  mais  dans  les 
variétés  axillaire  directe,  axillaire  proprement  dite ,  sous-sca¬ 
pulaire,  etc.,  la  tête  humérale  n’est-elle  pas  aussi  au-dessous 
du  bec  coracoïdien  ?  Faut-il  donc  les  confondre  toutes  sous  la 
même  dénomination ,  et  ne  vaut-il  pas  mieux  les  désigner 
d’après  les  rapports  les  plus  immédiats?  —  2°  Sur  un 
cadavre  livré  aux  dissections,  H.  Thomson  trouva  la  tête 
humérale  en  dedans  du  col  de  l’omoplate  dans  une  cavité 
nouvelle ,  étendue  du  rebord  fracturé  de  la  cavité  glénoïde 
jusque  dans  la  fosse  sous-scapulaire  dont  le  muscle  avait 
été  décollé ,  etc.  Il  n’y  a  pas  lieu  à  discuter  l’existence  de 
cette  espèce,  que  j’ai  appelée  sous-scapulaire  ( luxation  en 
dedans ,  des  auteurs).  J’ai  noté  un  symptôme  qui  me  semble 
avoir  quelque  valeur  séméiotique ,  c’est  qu’à  mesure  que  la 
calotte  osseuse  s’enfonce  dans  la  fosse  sous-scapulaire ,  -elle 
déplace  et  refoule  en  arriére  l’omoplate  qui  devient  plus  ou 
moins  proéminente.  —  3°  Sur  un  autre  sujet  M.  Key  ren¬ 
contra  la  tête  «  située  au  côté  interne  de  l’apophyse  cora¬ 
coïde  et  immédiatement  sous  le  bord  de  la  clavicule ,  sans 
contact  avec  les  côtes  à  cause  de  l’interposition  du  grand 
dentelé  ,  etc.  »  J’ai  observé  sur  le  vivant  plusieurs  exemples 
de  cette  luxation  que  j’ai  cru  devoir  nommer  coraco-clavicu- 
laire  (luxation  en  haut  et  en  avant,  des  auteurs).  Cette  ap¬ 
pellation  m’a  paru  bien  représenter  le  genre  du  déplacement, 
et  préciser  avec  exactitude  les  rapports  nouveaux  de  la  tète 
humérale;  aussi  plusieurs  auteurs  l’ont-ils adoptée.  M.  Mal¬ 
gaigne  préfère  l’appeler  sous-scapulaire;  ce  qui ,  ce  semble, 
se  rapporterait  mieux  à  la  variété  précédente.  Or,  je  le  de¬ 
mande  ,  de  nos  deux  dénominations  quelle  est  celle  qui 
caractérise  le  mieux  l’espèce  delà  luxation?  L’épithète  seule 
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de  coraco-elaviculaire  équivaut  pour  ainsi  dire  à  une  défini¬ 
tion;  et,  en  pareille  matière,  n’est-ce  pas  le  but  qu’on  se  pro¬ 
pose? —  4°  Quant  à  la  luxation  sous-coracoïdienne  incom¬ 
plète  ,  il  n’y  a  pas  dissidence  entre  nous,  non  plus  que  pour 
V axillaire  directe  qu’il  appelle  luxation  en  bas  (1). 

M.  Malgaigne  m’objecte  qu’il  n’y  a  pas  accord  entre 
M.  Velpeau  et  moi  sur  plusieurs  des  cas  cliniques  que  je  re¬ 
late  dans  mon  mémoire.  Je  me  bornerai  à  répondre  que  j’ai 
noté  moi-même,  sur  le  champ,  et  en  présence  du  malade,  ce 
que  je  suis  bien  sûr  d’avoir  constaté  ,  sans  recourir  à  un  tiers 
pour  relever  les  observations,  et  sans  m’en  rapporter  à  des 
souvenirs  éloignés,  toujours  plus  ou  moins  infidèles.  Depuis 
j’ai  de  nouveau  vérifié  ce  que  j'avance  ici;  et  je  ne  crains  pas 
d’en  appeler  à  l’expérience  comparative  des  chirurgiens. 
— Dans  la  nomenclature  de  M.  Velpeau  (luxations  :  1°  sous- 
pectorales,  2°  sous-scapulaires,  3°  sous-claviculaires),  il  y  a 


(l)  Je  ne  puis  mieux  terminer  cette  discussion  qu’en  rappelant  les 
réflexions  judicieuses  que  M.  Lisfranc  faisait  en  18.35  ,  devant  l’académie 
de  médecine,  sur  les  propres  travaux  de  M.  Malgaigne  :  «  Du  reste,  ce 
serait  à  tort  qu’on  regarderait  comme  parfaitement  tranchées,  et  sans 
nuances  intermédiaires  ,  ces  espèces  de  luxations  qui  servent  de  type  à  nos 
descriptions  générales  ;  pas  plus  que  les  maladies  internes,  les  lésions 
externes  ne  se  présentent  toujours  absolument  les  mêmes,  et  toujours  et 
jamais  sont  des  mots  qu’il  faut  rayer  de  toute  pathologie.  M.  Malgaigne 
fait  justement  observer  que  la  tête  de  l’humérus  n’est  pas  toujours  fixée  à 
la  même  place  ,  même  dans  les  cas  qui  semblent  le  plus  semblables.  Dans 
la  plupart,  on  la  trouve  immédiatement  au-dessous  du  bec  coracoïdien  , 
dont  elle  n’est  séparée  que  par  quelques  fibres  du  sous-scapulaire;  mais 
quelquefois,  soit  par  une  déchirure  en  sens  différent  de  la  capsule,  soit 
par  l’action  musculaire  ,  la  tête  se  trouve  abaissée  à  2 ,  3  et  b  Hynes  et  plus 
au-dessous  de  cette  apophyse.  D’autres  fois,  elle  est  portée  un  peu  plus  en 
dedans,  sans  perdre  cependant  les  caractères  (le  la  luxation  sous-coracoï¬ 
dienne.  Ce  sont  des  nuances  intermédiaires  entre  cette  luxation  et  celle 
à  laquelle  nous  laissons  le  nom  de  luxation  en  bas,  et  celte  autre  que  les 
auteurs  appellent  luxation  en  dedans ,  et  que  M.  Malgaigne,  d’après  un 
signe  mieux  précisé ,  a  nommée  luxation  sous-scapulaire.  »  (Acad,  de 
Med.,  22  sept.  1833.) 
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peut-être  quelque  chose  de  peu  méthodique  à  prendre  pour 
point  de  départ  tantôt  un  muscle  tantôt  un  os.  D’ailleurs,  la 
tète  humérale  n’est-elle  pas  aussi  bien  sous  les  muscles  pec¬ 
toraux  dans  une  variété  que  dans  les  autres?  On  peut  ajou¬ 
ter,  avecM.  Sédillot  (Gaz.  Méd.,  1837,  n°  32)  que  le  1er  or¬ 
dre  (1.  sous-pectorale)  comprend  des  variétés  très-distinctes, 
telles  que  la  luxation  :  1°  incomplète ,  2°  axillaire  directe  , 
3°  axillaire  proprement  dite ,  etc. 

Dans  l’état  de  repos ,  la  tête  dépasse  en  haut  la  cavité  glé- 
noïde  ;  l’espace  de  2  à  3  lignes  (4  à  6  mm)  qui  la  sépare  de 
la  voûte-acromio-coracoïdienne,  est  comblé  par  la  synoviale, 
la  capsule  ,  le  tendon  du  sus-épineux  et  un  paquet  de  tissu 
cellulaire;  dans  les  luxations,  ces  parties  s’engorgent  et  ten¬ 
dent  à  repousser  la  tête  en  bas;  c’est  une  cause  de  plus  pour 
expliquer  la  persistance  de  l’allongement  du  membre  après 
certaines  réductions. 

L’acromion  qui  est  le  point  le  plus  élevé  de  l’épaule ,  com¬ 
me  son  nom  l’indique,  forme  en  arrière  l’angle  le 

plus  déclive  de  la  voûte  ;  l’apopbyse  coracoïde  de  son  côté 
se  trouve  au-dessous  du  niveau  de  la  cavité  glénoïde.  Dès  lors, 
il  semble  que  toute  luxation  doit  inévitablement  allonger 
le  membre,  puisque  la  tète  humérale  se  porte  au-dessous  de 
ces  apophyses.  M.  Malgaigne  donne  ce  symptôme  comme 
constant  et  invariable;  et  en  effet ,  il  parait  assez  général. 
Toutefois ,  j’ai ,  dans  plusieurs  cas ,  constaté  une  égalité  de 
longueur ,  et  même  un  raccourcissement  prononcé  ;  j’ai 
vu  MM.  Velpeau ,  Blandin  ,  Sanson ,  etc. ,  en  trouver  éga¬ 
lement;  A.  Cooper  indique  nettement  que  le  bras  est 
raccourci  dans  la  luxation  qu’il  nomme  en  avant  sous  la  cla¬ 
vicule  ,  et  en  dedans  de  l’apophyse  coracoïde.  M.  Robert 
cite  un  cas  analogue  (  Gaz.  Méd.,  1835,  n°  41  ) ,  etc.  Ou  est 
donc  forcé  d’accepter  ces  faits  ;  car  on  ne  peut  raisonnable¬ 
ment  soutenir  que  tous  ces  observateurs  se  soient  trompés. 
J’insiste  sur  ce  point  parce  qu’il  a  une  grande  importance 
pratique.  Ainsi  l’absence  de  l’allongement  ne  sera  point  un 
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signe  suffisant  pour  décider  le  chirurgien  dans  le  diagnostic 
différentiel  entre  les  luxations  scapulaires  et  les  fractures  du 
col  de  l’humérus. 

Reste  à  expliquer  le  phénomène.  Voici  ce  que  j’ai  ob¬ 
servé  :  à  mesure  que  la  tète  humérale  bascule  et  se  dirige 
en  dedans,  l’os  représentant  un  levier  inflexible,  l’extré¬ 
mité  inférieure  s’écarte ,  et  tend  à  se  relever  et  à  se  rappro¬ 
cher  de  l’acromion  ;  plus  la  tête  se  porte  en  dedans ,  plus  le 
phénomène  est  marqué.  Il  faut  ajouter  l’effet  de  la  rotation 
du  membre  en  dehors. — En  même  temps  ,  le  scapulum  fait 
un  mouvement  de  bascule  sur  lui-même;  j’ai  remarqué  que 
son  angle  inférieur  se  soulève  et  se  dirige  vers  l’épine  ,  tan¬ 
dis  quel’acromion  s’incline  et  s’abaisse ,  surtout  en  arrière  , 
comme  pour  marcher  à  la  rencontre  de  l’épicondyle,  de  ma¬ 
nière  que  les  deux  points  fixes  pour  la  mensuration  chemi¬ 
nent  ainsi  l’un  vers  l’autre.  —  Il  ne  suffirait  pas  de  dire  que 
l’humérus  décrit  une  diagonale.  Après  la  luxation  le  membre 
représente  une  ligne  brisée;  l’axe  de  l’os,  devenu  oblique  , 
forme  avec  l’axe  vertical  des  parties  molles  du  bras  (qu’il 
coupe  vers  l’empreinte  deltoïdienne)  un  angle  obtus  dont  le 
sinus  est  en  dehors.  II  en  résulte  qu’on  ne  mesure  unique¬ 
ment  que  la  corde  du  segment  de  cercle  que  figure  le  mem¬ 
bre  luxé;  cette  corde  n’est  point  parallèle  à  l’axe  huméral , 
quoiqu’en  dise  M.  Malgaigne.  Le  corollaire  géométrique  qui 
découle  de  ce  théorème  est  forcé. — Il  y  a  une  autre  particu¬ 
larité  anatomique  importante  à  signaler  :  ainsi  nous  remar¬ 
querons  ,  avec  M.  Sédillot ,  que  ,  dans  les  luxations  ancien¬ 
nes  non  réduites,  l’humérus  s’atrophie  selon  sa  longueur,  et 
peut  à  la  fin  faire  disparaître  l’allongement  primitif;  parfois 
même  la  tête  humérale  remonte,  en  s’aplatissant ,  jusqu’à 
la  voûte  acromio-coracoïdiennc,  au  point  d’amener  un  rac¬ 
courcissement.  Chez  quelques  sujets  ,  l’apophyse  coracoïde 
ne  descend  pas  au-dessous  du  milieu  du  sommet  de  la  cavité 
glénoïde;  et  alors,  dans  les  luxations  récentes,  l’humérus 
peut  s’être  déplacé  en  dedans  sans  s’être  abaissé  au-dessous 
de  l’axe  glénoïdien. 
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Nous  dirons  un  mot  des  luxations  secondaires  ou  consé¬ 
cutives,  que  Desault,  Bichat,  Boyer,  Sanson  et  la  plupart 
des  auteurs  ont  admises.  L’action  musculaire,  a-t-on  dit, 
est  une  cause  permanente  d’un  nouveau  déplacement;  l’hu¬ 
mérus  est-il  luxé  en  bas?  le  grand  pectoral  et  le  deltoïde 
tirent  en  haut  et  en  dedans  la  partie  supérieure  qui ,  n’of¬ 
frant  à  leur  action  qu’une  faible  résistance,  change  de 
position.  Que  dit  l’observation?  que,  dans  la  variété  axil¬ 
laire,  qui  est  cependant  la  plus  favorable  à  la  production  de 
ces  déplacements  consécutifs,  la  tête  n’avait  pas  changé 
au  3me  jour,  au  4me,  ni  au  9me  dans  plusieurs  cas  que  j’ai 
recueillis  avec  soin  (Gaz.  Méd. ,  1837,  pag.  305).  Ajoutons 
que  le  fait  tant  cité  de  Desault  ne  prouve  rien  ;  le  voici  :  un 
homme  tombe  en  descendant  un  escalier ,  se  luxe  l’humérus 
en  bas,  et  fait  appeler  Desaultqui  reconnaît  la  maladie  et  ren¬ 
voie  au  soir  la  réduction.  Dans  l’intervalle ,  le  malade  veut 
monter  sur  une  chaise;  son  pied  glisse;  il  tombe  encore  ,  et 
Desault  à  son  retour,  au  lieu  de  trouver ,  comme  le  malin , 
la  tête  de  l’humérus  sous  le  creux  de  l’aisselle,  la  rencontre 
derrière  le  grand  pectoral.  (Œuv.  Chir. ,  1  —  350.)  —  Or, 
je  le  demande ,  quel  rôle  jouent  ici  les  muscles?  ce  n’est  pas 
là  un  déplacement  consécutif,  comme  l’entendent  les  au¬ 
teurs;  l’action  musculaire  n’y  est  pour  rien;  c’est  simple¬ 
ment  une  seconde  luxation  produite ,  comme  la  première  , 
par  une  violence  extérieure.  Il  y  a  plus:  l’antagonisme  mus¬ 
culaire  de  la  partie  paraîtrait  peu  compatible  avec  de  pa¬ 
reils  résultats.  «  Le  sens  de  la  luxation  demeure  invariable, 
dit  Aslley  Cooper.  »  M.  Malgaigne  rejette  également  (  Gaz. 
Méd.,  1835,  p.  44)  l’idée  du  déplacement  consécutif  par  l’ac¬ 
tion  musculaire  que  M.  Lisfranc  regarde  de  même  (ibid. , 
p.  628)  comme  impuissante  ;  c’est  aussi  l’opinion  de  M.  Sé- 
dillot  (  Gaz  Méd.  ,  1837).  J’ajouterai  que  les  faits  pathologi¬ 
ques  démontrent  évidemment  l’existence  des  luxations  pri¬ 
mitives  en  avant,  puisque  la  capsule,  intacte  dans  sa  partie 
axillaire,  n’est  déchirée  qu’en  avant. 
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Une  dernière  preuve  qui  me  paraît  péremptoire ,  c’est 
l’existence  et  la  persistance  des  luxations  incomplètes,  dans 
lesquelles ,  quoique  la  tête  humérale  repose  sur  un  rebord 
poli,  par  une  portion  de  sphère  également  polie,  elle  ne 
change  cependant  pas  de  position  par  l’action  musculaire; 
et,  au  bout  de  plusieurs  années ,  on  la  trouve  creusée  d’uu 
sillon  qui  la  divise  en  deux  condyles  ,  comme  l’attestent  des 
autopsies  authentiques.  —  De  ces  faits,  qui  ruinent  la  doc¬ 
trine  exclusive  des  déplacements  consécutifs,  je  ne  conclurai 
pas  qu’il  n’en  existe  jamais  de  ce  genre;  mais  je  dirai  que 
l’explication  classique  des  luxations  en  avant  et  en  haut  est 
fausse,  en  tant  que  généralisée. 

Nous  signalerons  une  cause  d’erreur  dont  il  est  bon  d’être 
prévenu ,  c’est  l’inégalité  native  des  bras  ,  plus  commune 
qu’on  ne  pense.  J’en  ai  cité  un  exemple  curieux  (  Membres 
supérieurs').  L’étude  des  rapports  des  parties  ,  et  de  l’état 
des  muscles  dans  les  luxations  en  avant,  va  nous  fournir  des 
indications  précises  pour  le  traitement.  Voici  les  résultats 
que  m’a  fournis  le  relevé  de  nombreuses  autopsies  recueil¬ 
lies  dans  les  auteurs  :  le  deltoïde  est  distendu  ,  parfois  dé¬ 
chiré  partiellement,  et  toujours  aplati  sur  la  cavité  glénoïde 
vide  de  sa  tête  articulaire.  Le  coraco-brachial  peut  être  étalé 
sur  la  calotte  humérale.  Le  biceps,  souvent  déplacé  en 
dehors ,  semble  devenu  abducteur.  La  longue  portion  du 
triceps  offre  un  degré  variable  de  tension.  Les  sus  et  sous- 
épineux  sont  toujours  tiraillés ,  souvent  déchirés ,  ou  arra¬ 
chés  de  leurs  attaches  humérales  ;  d’ordinaire,  ils  sont  ten¬ 
dus  sur  la  côte  de  l’omoplate  et  le  bas  de  la  cavité  glénoïde. 
Le  petit  rond  est  fréquemment  aussi  rompu  partiellement; 
il  offre  une  tension  plus  ou  moins  grande  ,  ainsi  que  le 
grand  rond.  Le  sous-scapulaire  est  constamment  distendu 
sur  la  tête  qu’il  coiffe  ;  souvent  il  est  décollé  du  scapulum 
et  déchiré  à  son  insertion  au  trocliin.  —  La  capsule  est 
plus  ou  moins  largement  dilacérée. —  La  tête  humérale  est 
descendue  dans  un  des  points  que  nous  avons  désignés. 
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C’est  donc  une  pratique  peu  rationnelle  que  de  tirer  le  bras 
en  bas,  comme  l’enseigne  l’école  de  Desault.  Sans  scs  efforts 
de  coaptation  directe  ,  Desault  n’aurait  souvent  abouti  par 
là  qu’à  abaisser  davantage  la  tête  et  à  distendre  plus  for¬ 
tement  les  muscles. 

En  relevant  le  membre ,  l’épaule  bien  fixée  ,  on  relâche 
efficacement  les  parties.  Le  premier  auteur  de  la  méthode 
des  tractions  verticales  est  White  de  Manchester,  qui  l’em¬ 
ploya  dès  1748.  Henry  Thompson  l’indiqua  dans  un  mé¬ 
moire  publié  en  1761.  Les  mêmes  principes  de  réduction 
ont  été  reproduits,  en  1809  ,  par  sir  Charles  Bell.  Mais  le 
véritable  fondateur  de  cette  méthode  estMothe,  de  Lyon, 
qui  en  a  le  premier  donné  une  démonstration  rigoureuse  , 
et  qui  de  1776  à  1808  ,  s’est  efforcé  de  la  populariser  ,  en 
adressant  à  l’Académie  de  chirurgie  des  observations  fort 
concluantes.  Ce  procédé  ,  qu’on  paraît  encore  loin  d’admet¬ 
tre  généralement  en  France  ,  est  fort  répandu  en  Allcma 
gne;  et  Richter  fait  un  mérite  à  Rust  et  à  Kluge  de  l’y  avoir 
popularisé.  Je  l’ai  trouvé  en  usage  à'Padouc  (  Gaz.  Méd. , 
1837  ,  755).  M.  Malgaigne  a  le  mérite  d’avoir  rappelé 
l’attention  sur  ce  point  par  une  démonstration  nouvelle. 
Nous  remarquerons  avec  lui  qu’il  ne  faut  pas  outrer  l’élé¬ 
vation  du  bras  ;  on  s’expose  à  trop  rapprocher  le  col  humé¬ 
ral  de  l’acromion  dont  le  frottement  constituerait  un  autre 
obstacle  à  vaincre.  Il  suffit  d’élever  le  membre  à  angle 
obtus  avec  le  tronc.  J’ai  l’habitude  de  lui  faire  aussi  exé¬ 
cuter  d’abord  un  léger  mouvement  de  rotation  en  dehors , 
puis  un  second  en  sens  inverse  au  moment  où  j’opère  la 
coaptation  et  où  le  coude  doit  être  abaissé.  Cette  manœu¬ 
vre  a  l’avantage  de  dégager  les  surfaces  pour  les  mettre  en 
rapport ,  comme  il  est  aisé  de  s’en  convaincre  sur  le  sque¬ 
lette  et  sur  le  cadavre.  J’ai  eu  beaucoup  à  m’en  louer  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  :  elle  est  simple  et  commode  ,  aussi 
innocente  que  rationnelle  ,  cause  peu  ou  point  de  douleur, 
et  n’expose  à  aucun  des  accidents  que  peuvent  entraîner 
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les  tractions  horizontales  exercées  par  des  aides  dont  on 
ne  saurait  graduer  ni  mesurer  la  force. 

La  luxation  axillaire  ,  la  plus  commune  de  toutes  ,  est 
aussi  la  plus  favorable  à  ce  mode  de  réduction  ;  bien  que  , 
en  1749  ,  il  fût  loin  d’être  régularisé  encore  ,  on  voit  que 
dans  une  luxation  en  bas  ,  datant  de  trois  mois,  et  qui  n’a¬ 
vait  pu  être  réduite  par  plusieurs  chirurgiens ,  White  réus¬ 
sit  parfaitement  et  rapidement  par  les  tractions  verticales. 
En  1776,  dans  une  luxation  en  bas  qui  datait  de  17  jours, 
et  qui  avait  également  résisté  à  plusieurs  procédés  de  ré¬ 
duction,  Mo  thc,  de  Lyon,  obtint  le  même  succès.  Ce  procédé 
a  réussi  six  fois  à  M.  A.  Bèrard  (  Gaz.  Méd.  1834 ,  page 
430) ,  et  à  M.  Sédillot  dans  plusieurs  cas  (Gaz,  Méd. ,  1837, 
pag.  502);  M.  Weston  Goss,  de  Dawlish,  a  également 
éprouvé  ,  à  l’hôpital  de  Midlesex ,  la  facilité  qu’il  y  a  à  ré¬ 
duire  ainsi  les  luxations  en  bas  et  en  avant;  sur  40  ou  50 
faits,  il  ne  se  rappelle  qu’un  cas  où  il  fut  obligé  d’employer 
plus  d’un  aide  (Gaz.  Méd.  ,  1833,  pag.  863).  On  sait  le 
parti  que  M.  Malgaigne  a  tiré  de  cette  méthode.  J’ai  eu  plu¬ 
sieurs  fois  occasion  de  l’appliquer  avec  succès  non  seule¬ 
ment  à  la  variété  axillaire,  mais  à  la  coraco-claviculaire. 
«  Les  dispositions  anatomiques,  dit  sir  Astley  Cooper, 
expliquent  pourquoi  l’on  réduit  quelquefois  le  bras  avec  fa¬ 
cilité,  peu  de  temps  après  sa  luxation,  en  l’élevant  brus¬ 
quement  au-dessus  de  la  ligne  horizontale ,  et  en  plaçant  les 
doigts  sous  la  tète  de  l’humérus ,  de  manière  à  la  pousser 
vers  la  cavité  glénoïde;  les  muscles  qui  luttent  contre  les 
efforts  de  réduction ,  se  trouvant  ainsi  mis  dans  le  relâche¬ 
ment,  n’opposent  plus  aucune  résistance.  Ainsi,  dans  un  cas 
de  luxation  axillaire,  dès  que  je  portai  le  bras  directement 
en  haut ,  la  tête  de  l’humérus  glissa  dans  sa  cavité  articu¬ 
laire.  »  (  Œuvre  Chir.,  trad.  fr. ,  1836 ,  pag.  81 .  ) 

Le  traitement  consécutifest  de  laplus haute  importance;  il 
faut  avouer  qu’il  est  beaucoup  trop  négligé  dansles  hôpitaux; 
la  cicatrisation  est  à  peine  commencée  qu’on  renvoie  les 


561 


RÉGION  UU  1$R AS. 
blessés  qui  ne  manquent  pas  de  se  servir  trop  tôt  de  leur 
membre;  de  là,  une  disposition  presque  incurable  aux  réci¬ 
dives.  A.  Cooper  donne  l’histoire  d’un  charpentier  qui,  pen¬ 
dant  plusieurs  années ,  se  présenta  souvent  à  l’hôpital  pour 
se  faire  remettre  l’épaule,  et  celle  d’un  homme  qui  se  luxa 
plusieurs  fois  le  bras  dans  son  lit,  ce  qui  lui  arrivait  même 
par  la  seule  action  de  se  frotter  les  yeux  ou  de  se  pandiculer 
en  se  réveillant.  M.  Sanson  cite  ( Dict .  en  15  vol.,  XI— 240) 
le  cas  d’un  malade  qui,  pour  s’être  servi  trop  tôt  de  son  bras, 
était  réduit  à  venir ,  à  l’Hôlel-Dieu ,  plusieurs  fois  par  se¬ 
maine,  pour  se  faire  réduire  une  luxation  axillaire  qui  se 
reproduisait  dans  tout  mouvement  d’abduction  un  peu 
étendu.  M.  Velpeau  en  a  vu  un  qui  s’était  luxé  l’épaule 
28  fois.  Il  est  donc  important  de  maintenir  le  membre  en 
repos  pendant  18  à  20  jours,  temps  nécessaire  à  la  cicatri¬ 
sation  des  parties  déchirées.  On  aura  soin  d’exécuter  par 
intervalle  quelques  légers  mouvements  pour  prévenir  l’an- 
kylose  de  l’épaule. 


CHAPITRE  II. 


Région  du  Bras. 

En  anatomie  topographique ,  le  bras  a  pour  limites ,  en 
haut,  les  régions  de  l’aisselle  et  du  deltoïde;  en  bas,  celle  du 
coude  un  peu  au-dessus  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée. 
Sa  forme  générale  est  cylindroïde;  toutefois,  il  est  un  peu 
aplati  latéralement,  et  chez  les  sujets  musculeux,  il  prend  la 
figure  d’un  prisme  triangulaire  à  angles  mousses.  Sa  longueur 
varie  beaucoup;  nous  savons  qu’elle  n’est  pas  toujours  égale 
a  gauche  et  adroite  (voy  .Membres  Supérieurs).  Elle  est  dans  des 
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rapports  assez  constants  avec  celle  de  l’avant-bras  qu’elle 
dépasse  de  1/5.  Le  bras  manque  quelquefois;  un  simple  arrêt 
de  développement  n’est  pas  rare. 

On  le  divise  en  4  faces  avec  diverses  saillies  et  dépressions. 
Trois  rainures  séparent  les  reliefs  du  bras;  la  gouttière  bici¬ 
pitale  interne  ,  la  plus  longue,  correspond  à  l’intervalle  du 
biceps  et  du  triceps  depuis  l’aisselle  jusqu’au  coude,  et  repré¬ 
sente  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  du  membre.  La  gouttière 
bicipitale  externe,  née  dans  l’aisselle  derrière  le  grand  pec¬ 
toral  ,  se  contourne  pour  descendre  au  pli  du  bras  où  elle 
s’unit  à  la  précédente;  elle  loge  la  veine  céphalique  et  en 
bas  le  nerf  radial.  La  rainure  deltoidienne,  placée  en  dehors, 
s’étend  de  l’aisselle  au  milieu  de  la  gouttière  précédente 
entre  le  triceps ,  le  deltoïde  et  le  brachial  antérieur.  Nous 
savons  que  c’est  le  lieu  d’élection  pour  l’application  d’un 
cautère. 

Afin  d’éviter  des  répétitions ,  nous  appliquerons  à  l’exa¬ 
men  du  bras  la  méthode  particulière  que  nous  avons  intro¬ 
duite  dans  l’étude  des  régions.  On  trouve  partout  quatre 
couches  communes,  nous  commencerons  par  elles. 

À.  Parties  communes. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  mince  et  mobile; 
elle  n’est  adhérente  qu’auprès  des  attaches  du  deltoïde; 
conditions  favorables  pour  le  travail  de  la  vaccine.  Sa  mo¬ 
bilité  et  sa  ténuité  exposent  les  lèvres  des  plaies  de  cette  ré¬ 
gion  à  se  rouler  sur  elles-mêmes,  comme  au  scrotum;  son 
extensibilité  favorise  la  réparation  des  solutions  de  conti¬ 
nuité  avec  perte  de  substance.  C’est  à  la  partie  interne  du 
bras  qu’on  emprunte  un  lambeau  cutané  pour  la  rhinoplas- 
tique  par  la  méthode  italienne;  sa  grande  rétractilitè  exige 
qu’on  lui  donne  de  larges  proportions  ,  soit  qu’on  fasse  sup¬ 
purer  le  lambeau,  comme  Tagliaccozzi,  soit  qu’on  l’applique 
d’emblée  comme  Graëfe.  Elle  est  plus  épaisse  en  arrière, 
où  elle  renferme  des  follicules  volumineux  et  quelques  poils 
qui  rapprochent  sa  structure  de  celle  des  téguments  de  l’é- 
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paulc  et  du  dos;  aussi  y  observe-t-on  les  mêmes  maladies; 
partout  ailleurs  elle  est  glabre. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse  ;  l’élé¬ 
ment  graisseux  y  prédomine  chez  les  personnes  obèses.  En 
général,  il  est  plus  prononcé  chez  la  femme,  où  il  masque 
les  saillies  musculaires  et  adoucit  les  lignes  et  contours  du 
bi  ■as.  On  n’y  trouve  ni  intersection  ,  ni  bride,  ce  qui  favo¬ 
riserait  singulièrement  la  diffusion  du  pus,  si  la  ténuité  de 
la  peau  ne  permettait  aux  abcès  de  se  faire  jour  facilement 
au-deliors.  Les  infiltrations  sanguines  s’y  opèrent  largement. 
Celte  couche  communique  avec  celle  de  l’aisselle  eide  la  poi¬ 
trine;  nouveau  motif  allégué  pour  choisir  la  dépression  du 
deltoïde,  comme  le  lieu  d’élection  des  exutoires. 

—  3°  Le  fascia  superficialis  est  d’autant  plus  prononcé 
que  la  couche  précédente  l’est  moins;  il  la  double  et  cesse 
d’être  distinct  et  apparent  à  mesure  qu’elle  se  développe 
davantage. 

Ces  deux  couches  renferment  plusieurs  organes  impor¬ 
tants  :  a.  la  veine  céphalique  remonte  verticalement  en  de¬ 
hors  du  membre  ,  dans  la  gouttière  bicipitale  externe,  puis 
devient  plus  profonde  et  antérieure,  en  s’engageant  dans 
l’interstice  du  grand  pectoral  et  du  deltoïde  où  nous  l’avons 
déjà  vu  cheminer  vers  l’axillaire.  «.  La  veine  basilique  s’é¬ 
lève,  en  suivant  la  coulisse  bicipitale  interne  ,  au-devant  du 
nerf  cubital  ,  et  rampe  bientôt  dans  l’épaisseur  même  de 
l’aponévrose  qu’elle  perce  pour  se  jeter  dans  l’axillaire.  Les 
varices  du  bras  sont  rares  ;  on  en  cite  à  peine  quelques  faits 
(Briquet,  Thèse ,  Paris ,  1824,  n°  193);  M.  Velpeau  eu  a 
rencontré  deux  cas.  La  phlébite  est  plus  commune  sur  la 
basilique  que  sur  la  céphalique;  un  cordon  tendu  ,  doulou¬ 
reux  ,  et  parfois  rougeâtre ,  dessine  alors  leur  trajet,  c.  Les 
lymphatiques  superficiels  se  rencontrent  spécialement  en  de¬ 
dans  du  membre  ;  au  lieu  de  s’enfoncer  sous  l’aponévrose 
avec  la  basilique  ,  ils  restent  sous-cutanés  jusqu’à  l’aisselle  ; 
dans  les  lymphiles  ,  on  distingue  très-bien  leur  disposition 
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linéaire  ou  arborescente,  dessinée  par  6  à  10  lignes  rou¬ 
geâtres  qui  convergent  au  creux  axillaire,  en  remontant  sur 
les  côtés  de  la  basilique.  Dès  lors ,  on  comprend  que  les 
stries  ou  raies  rouges  qu’on  remarque  sur  ces  points  à  la 
suite  de  la  saignée  sont  un  signe  d’angioleucite  et  non  de 
phlébite.  En  général,  on  y  trouve  peu  de  ganglions,  ils 
sont  sous-aponévrotiques. 

d.  Les  nerfs  superficiels  sont  nombreux  :  les  ramuscules 
brachiaux  des  nerfs  intercostaux  s’inclinent  en  dedans  et  en 
arrière,  et  se  distribuent  à  la  peau.  Ne  pourraient-ils  pas 
contribuer  à  rendre  compte  de  l’action  des  vésicatoires  au 
bras  dans  les  maladies  de  poitrine?  Les  filets  sus-acromiens 
proviennent  du  plexus  cervical  superficiel.  —  Le  rameau  cu¬ 
tané,  dêcritpar  Sœmmering,  estfourni  par  le  nerf  cubital  dans 
l’aisselle,  et  descend  perpendiculairement  vers  l’épitrochlée. 
— Le  nerf  cu  tané  interne  suit  la  veine  basilique, demi-profond 
et  demi-superficiel  comme  elle ,  etc. 

4°  U aponévrose  brachiale ,  plus  épaisse  en  arrière  et  en 
bas  qu’en  avant  et  en  haut ,  forme  une  enveloppe  complète 
et  générale  ;  elle  envoie  en  outre  aux  bords  latéraux  de  l’hu¬ 
mérus  un  prolongement  fibreux  qui ,  avec  son  insertion  sur 
le  tendon  du  deltoïde ,  constitue  trois  principales  gaines 
secondaires;  l’une,  externe  et  supérieure  ,  pour  le  deltoïde; 
l’autre,  postérieure,  pour  le  triceps;  la  troisième,  anté¬ 
rieure  ,  subdivisée  en  plusieurs  loges  pour  les  muscles  bi¬ 
ceps,  coraco-braehial,  et  brachial  antérieur;  les  vaisseaux 
et  nerfs  y  ont  une  gaine  propre  et  distincte  ,  que  nous  dé¬ 
crirons  plus  loin. 

L’aponévrose  se  dédouble  en  haut  pour  embrasser  la 
pointe  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal ,  de  manière 
que  les  bords  de  l’aisselle  en  deviennent  comme  les  muscles 
tenseurs.  On  conçoit  combien  ces  cloisons  doivent  modifier 
la  marche  des  abcès  profonds  et  favoriser  les  fusées  puru¬ 
lentes.  L’aponévrose  est  naturellement  éraillée  chez  quel¬ 
ques  sujets  et  donne  lieu  à  une  sorte  de  hernie  musculaire. 
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Au  dessous  d’elle  ,  les  éléments  du  bras  cessent  de  former 
des  couches  communes  et  uniformes;  leurs  rapports  veulent 
être  examinés  dans  des  espaces  circonscrits. 

B.  Parties  spéciales. 

1°  La  gaine  supéro-externe  ou  du  deltoïde  nous  est  connue 
(  voy.  Région  du  moignon  de  répande  ). 

2°  La  gaine  postérieure  renferme  :  a.  Le  triceps  brachial 
(  scapuîo-olécrânien  )  divisé  en  3  portions,  dont  l’externe 
se  fixe  à  la  côte  du  scapulum,  la  moyenne  et  l’interne  à 
l'humérus  qu’elles  recouvrent  en  arrière;  toutes  s’attachent 
en  bas  à  l’olécrâne.  —  b.  Le  nerf  radial ,  presque  aussi  gros 
que  le  médian ,  descend  obliquement  en  arrière  sous  le  tri¬ 
ceps,  auquel  il  donne  des  rameaux,  se  contourne  en  spi¬ 
rale  sur  l’humérus  dans  la  gouttière  creusée  sur  cet  os ,  et 
traverse  en  bas  la  paroi  externe  de  la  gaine  postérieure  pour 
passer  dans  l’an  Prieure,  et  se  placer  entre  les  muscles  hu- 
méro-cubital  et  long  supinateur  jusqu’au  pli  du  coude  où  il 
se  bifurque.  Ce  nerf  est  souvent  tiraillé  ,  et  déchiré  môme 
dans  les  fractures  à  cause  de  ses  connexions  osseuses. — c.  L'ar¬ 
tère  musculaire  profonde  ou  collatérale  externe  (  anastomo¬ 
tique  supérieure  )  est  la  plus  importante  des  branches  de 
la  brachiale  ,  comme  étant  chargée  en  partie  du  rétablisse¬ 
ment  de  la  circulation  après  la  ligature  du  tronc  huméral  ; 
elle  s’en  sépare  près  de  l’aisselle  dans  le  tiers  supérieur  du 
bras,  et  descend  au-dessous  du  nerf  radial  dont  elle  suit  le  tra¬ 
jet  jusqu’au-dessus  de  l’épicondyle  où  elle  s’anastomose  avec 
les  récurrentes  externes  du  coude.  Elle  est  h  peu  près  la 
seule  qui  alimente  les  muscles  postérieurs;  aussi  de  grandes 
hémorrhagies  sont-elles  peu  à  craindre  dans  ce  point  après 
les  opérations.  —  d.  Deux  veines  collatérales  accompagnent 
l’artére. — Ceci  posé,  on  conçoit  que  les  plaies  de  la  face  pos¬ 
térieure  du  bras,  outre  l’hémorrhagie,  puissent  se  com¬ 
pliquer  d’une  paralysie  des  muscles  extenseurs  de  la  main  h 
cause  de  la  lésion  du  nerf  radial.  M.  Blandin  en  a  vu  un 
exemple.  —  e.  Le  nerf  cubital  descend  suivant  une  ligne 
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qui ,  du  milieu  de  l’aisselle,  tombe  entre  l’olécràne  et  l’épi¬ 
trochlée.  Il  occupe  jusqu’en  bas  la  gaine  tricipitale,  placé 
entre  le  brachial  antérieur  et  le  triceps  de  manière  à  s’éloi¬ 
gner  de  plus  en  plus  de  l’artère  humérale.  —  f.  L 'artère  du 
nerf  cubital  (anastomotique  moyenne)  est  satellite  du  nerf 
et  s’anastomose  avec  la  collatérale  externe. 

3°  La  gaine  antérieure,  la  plus  importante,  renferme  trois 
des  cinq  muscles  du  bras.  —  a.  Le  biceps  (scapulo-radia!) 
est  le  plus  superficiel,  et  parcourt  seul,  avec  le  triceps, 
toute  la  longueur  du  membre  :  c’est  celui  qui  se  rétracte  le 
plus  dans  les  amputations,  aussi  doit  il  être  coupé  le  pre¬ 
mier.  —  b.  Le  coraco-brachial  (coraco-huméral), couché  sous 
le  biceps,  occupe  à  peu  près  les  deux  tiers  supérieurs  du  bras. 
—  c.  Le  brachial  antérieur  (huméro-cubital) ,  placé  plus 
profondément,  en  occupe  les  deux  tiers  inférieurs.  Logés 
tous  trois  dans  la  gaine  antérieure ,  ils  sont  séparés  par  des 
cloisons  qui  constituent  des  cellules  secondaires  ou  chambres 
musculaires. — La  gaine  générale  reçoit  en  bas  et  en  dehors  le 
nerf  radial  et  son  artère  satellite;  en  haut  et  en  dedans,  elle 
perd  le  nerf  cubital  qui  pénètre  dans  la  gaine  postérieure, 
ainsi  que  le  cutané  interne  et  le  filet  cutané  du  nerf  cubital  , 
qui  demeurent  sous-tégumentaires;  nous  avons  vu  ,  au  con¬ 
traire  ,  la  veine  basilique  percer  l’aponévrose  pour  se  réunir 
au  nerf  médian  et  aux  vaisseaux  du  membre.  — d.  Le  nerf 
cutané  externe  (musculo-culané),  descend  obliquement  en 
dehors,  derrière  le  coraco-brachial  qu’il  traverse  pour  longer 
la  face  antérieure  du  bras ,  entre  le  biceps  et  le  brachial  an¬ 
térieur  jusqu’au  pli  du  coude  où  il  envoie  un  filet  d’anasto¬ 
mose  au  médian. 

4°  Une  4rae  gaine  ,  contenue  dans  la  précédente,  est  des¬ 
tinée  au  nerf  médian  ,  à  l’artère  humérale  ,  aux  veines  et 
aux  lymphatiques.  —  a.  Le  nerf  médian ,  le  plus  gros  des 
troncs  du  plexus  brachial,  descend  ,  en  dedans  du  bras  ,  en 
côtoyant  le  coraco-brachial ,  puis  le  biceps  jusqu’au  pli  du 
coude  ,  placé  en  haut ,  en  dehors;  au  milieu  ,  en  avant  ;  et 
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rn  ban,  en  dedans  de  l’artère  brachiale.  C’est  un  point  de 
ralliement  pour  la  découvrir. 

b.  L 'artère  brachiale  ou  humérale  rampe  dans  la  gouttière 
bicipitale  interne ,  sans  qu’aucun  muscle  la  sépare  des  tégu¬ 
ments;  aussi  peut-on  sentir  ses  pulsations  à  travers  la  peau 
dans  toute  sa  longueur.  Elle  suit  une  ligne  qui,  du  tiers  an¬ 
térieur  de  l’aisselle  s’étendrait  obliquement  à  la  partie 
moyenne  du  pli  du  coude  ;  elle  côtoie ,  en  haut ,  le  coraco- 
brachial ,  dont  la  sépare  le  nerf  médian,  et  plus  bas ,  le  bord 
interne  du  biceps.  Plus  voisine  de  l’os  que  les  nerfs  et  les 
veines  ,  elle  repose  presque  à  nu  sur  l’humérus  ,  derrière  le 
coraco-brachial  où  la  compression  en  est  aisée  et  sûre.  Elle 
présente  des  anomalies  utiles  à  connaître  :  Je  l’ai  vue  dou¬ 
ble;  M.  Blandin  a  rencontré  23  fois  cette  bifurcation  ,  sans 
que  jamais  une  des  branches  devint  sous-cutanée  ,  comme 
l’avance  Meckel .  M.  Velpeau  dit  pourtant  en  avoir  constaté 
quelques  exemples.  Parfois  la  division  cesse  plus  bas  pour 
constituer  un  tronc  unique.  Meckel  parle  de  cette  disposi¬ 
tion  que  M.  Blandin  a  trouvée  2  fois.  MM.  Bintot  et  Velpeau 
l’ont  vue  simuler  un  8  de  chiffre,  etc.  De  pareilles  anomal  ses 
sont  fort  embarrassantes  dans  la  pratique  chirurgicale  :  l’ar¬ 
tère  est-elle  superficielle?  la  moindre  plaie  peut  l’atteindre. 
Est-elle  double  ?  on  peut  en  ouvrir  une  à  son  insu  dans  les 
opérations;  dans  les  plaies,  une  seule  ligature  serait  alors 
insuffisante ,  il  faudrait  lier  les  deux  bouts.  Si  elle  formait 
un  8  de  chiffre ,  on  risquerait,  en  opérant  au-dessus  ,  de  lier 
celle  qui  n’est  pas  blessée,  etc.  Il  importe  donc  ,  dans  tous 
les  cas ,  d’explorer  le  vaisseau  avec  le  plus  grand  soin  pour 
éviter  les  dangers  que  je  signale.  Les  principes  de  sa  ligature 
se  tirent  des  rapports  anatomiques  précités  qui  permettent 
d’éviter  toute  méprise.  J’ai  vu  ,  faute  de  cela  ,  lier  le  nerf 
médian . 

c.  L 'artère  nourricière  traverse  le  tendon  du  coraco-bra¬ 
chial  et  rampe  dans  l’épaisseur  de  l’os  avant  d’arriver  au 
canal  médullaire;  elle  doit  être  souvent  rompue  dans  les 
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fractures.  —  d.  La  collatérale  interne  (anastomotique  infé¬ 
rieure),  née  au-dessus  de  l’épitrochlée,  se  porte  transversa¬ 
lement  entre  le  brachial  antérieur  et  le  nerf  médian  qu’elle 
croise,  et  se  divise  en  deux  rameaux  qui  commuuiquent 
avec  les  récurrentes  cubitales  antérieure  et  postérieure.  Il 
faudrait,  pour  quelle  concourût  au  rétablissement  delà 
circulation,  que  la  ligature  portât  sur  le  quart  inférieur  de 
la  brachiale.  — e.  La  veine  brachiale  est  souvent  double,  elle 
est  satellite  de  l’artère  dont  elle  suit  le  trajet  en  la  côtoyant. 
—  f.  On  trouve  dans  la  gouttière  bicipitale  trois  ou  quatre 
ganglions  lymphatiques  accolés  à  l’artère,  et  qui  pourraient 
en  imposer  pour  un  anévrysme  s’ils  venaient  à  s’abcéder.  En¬ 
tourés  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  ils  formeraient  une  tumeur 
dangereuse  à  extirper  (Velpeau).  Les  lymphatiques  profonds 
s’enflamment  plus  rarement  que  les  superficiels. 

C.  Squelette. 

Le  Squelette  est  constitué  par  l’humérus  affectant  la 
forme  d’un  prisme  triangulaire  et  tordu  sur  lui-même  de 
manière  que  sa  face  antérieure  devient  interne  en  bas. 
Légèrement  concave  en  avant,  il  cède  aux  causes  indirectes 
de  fractures;  c’est  là  que  siègent  celles  dues  à  l’action  mus¬ 
culaire.  M.  Blandin  afaitune  bonne  application  desdonnées 
de  l’anatomie  chirurgicale  au  diagnostic  des  luxations  et 
des  fractures,  ainsi  qu’à  leur  réduction  et  coaptation.  Quand 
le  bras  pend  à  côté  du  tronc,  la  main  tournée  en  dedans, 
Yacromion,  Y  épicondyle,  et  Y  apophyse  styloïde  du  radius  sont 
sur  la  même  ligne  en  dehors,  comme  en  dedans  la  tête 
humérale,  Y  épitrochlée  et  Y apophyse  styloïde  du  cubitus.  —  Cet 
os  est  plus  exposé  qu’aucun  autre  à  la  nécrose  ;  le  périoste 
épais  qui  l’entoure  favorise  la  reproduction  concentrique  de 
son  tissu.  Jusqu’à  présent,  on  n’a  formulé  pour  l’extraction 
ni  méthode  générale  fixe  ni  procédé  opératoire  spécial. 
On  a  l’habitude  de  faire  d’inutiles  déperditions  de  substance, 
tandis  qu’il  faut  le  plus  possible  épargner  les  parties,  s’éloi¬ 
gner  des  articulations,  etc.  Un  jeune  homme  s’étant  présenté 
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à  moi  pour  une  nécrose  invaginée  de  tout  l’humérus  gauche 
avec  5  fistules,  et  ankylosé  de  l’épaule  et  du  coude,  je 
recherchai  comment  on  pouvait  l’opérer.  On  recommande 
de  suivre  la  rainure  latérale  externe,  mais  dans  ces  cas  elle 
n’existe  plus;  fallait-il ,  selon  l’avis  des  auteurs,  s’adresser 
à  la  fistule  la  plus  large?  C’était  la  supérieure,  elle  condui¬ 
sait  sur  la  tête  de  l’os;  ou  bien  à  l’inférieure,  comme  ils  le 
conseillent  encore?  On  arrivait  sur  l’épitroclilée;  et  dans  les 
deux  cas,  on  aurait  pénétré  dans  une  articulation.  L’anato¬ 
mie  chirurgicale  m’inspira  le  procédé  suivant  : 

Procédé  de  V auteur.  Une  incision  verticale  peut  impuné¬ 
ment  diviser  le  deltoïde  jusqu’à  l’os;  seulement  les  artères 
et  nerfs  circonflexes  doivent  être  évités.  Or,  ils  rampent 
dans  le  5me  supérieur  de  l’humérus.  On  ne  commencera 
donc  qu’au-dessous  ;  mais  l’incision  ne  peut  rester  verticale¬ 
ment  latérale  sous  peine  de  couper  le  nerf  radial  (1);  elle 
ne  peut  devenir  interne  sans  courir  le  risque  de  blesser  le 
tronc  du  nerf  cutané  externe  qui  traverse  le  biceps.  J’ai 
trouvé  un  guide  sûr  dans  le  muscle  brachial  antérieur. 
Ainsi  l’incision, arrivée  aux  attaches  du  deltoïde,  deviendra 
un  peu  antérieure  et  pourra,  en  toute  sécurité  ,  séparer  le 
muscle  brachial  en  deux  moitiés  égales;  et  de  la  sorte  on  aura 
l’avantage  de  conserver  intactes  toutes  les  puissances  mo¬ 
trices  du  membre,  en  ménageant  tous  les  nerfs  et  vaisseaux. 
L’os  découvert,  deux  couronnes  de  trépan  à  distance  conve¬ 
nable  suffiront,  en  faisant  sauter  le  pont  intermédiaire.  Je 
conseille  d’ébranler  alors  le  séquestré  en  masse  ,  puis  de  le 
diviser  en  deux  avec  une  couronne  de  trépan.  On  extrait 
ensuite  isolément  chacun  des  fragments  avec  beaucoup 
d’aisance.  —  Ce  procédé  simple,  qui  remplit  les  indications, 
pourra  peut-être,  fondé  qu’il  est  sur  des  points  de  ralliements 
anatomiques,  élever  l’extraction  de  la  nécrose  humérale  au 
rang  des  opérations  réglées. 


(1)  C’est  à  quoi  ou  est  exposé  en  suivant  les  données  de  Richcrand. 
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Les  fractures  du  bras  s’accompagnent  d’un  changement 
dans  ta  forme  et  la  longueur  du  membre.  M.  Blandin  pré¬ 
tend  que,  si  la  solution  de  continuité  a  lieu  au-dessus  de  l’in¬ 
sertion  du  deltoïde ,  ce  muscle  entraîne  en  haut  et  en 
dehors  le  fragment  inférieur  auquel  il  tient,  tandis  que  le 
fragment  supérieur  est  tiré  en  dedans  par  les  muscles  grand 
pectoral  et  grand  dorsal.  Ce  phénomène  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  les  fractures  obliques  en  bas  et  en  dedans. 
Après  les  amputations  du  bras  dans  la  région  delloïdienne, 
j’ai  rencontré  ce  genre  de  déplacement  qui  constitue  une 
sorte  d 'érection  du  moignon  toujours  très-fatigante  ;  mais  dans 
les  fractures  du  col,  j’ai  vu  d’ordinaire  le  fragment  inférieur 
se  porter  en  dedans ,  tandis  que  le  supérieur  se  trouve  dé¬ 
jeté  au  dehors,  moins  peut-être  par  l’action  musculaire  que 
par  la  pression  et  l’ascension  du  bout  inférieur  qui  remonte 
dans  l’aisselle.  Nous  ne  pouvons  admettre,  avecMM.  Velpeau 
et  Blandin,  qu’au-dessous de  l’insertion  deltoïdienne,  le  tri¬ 
ceps  et  le  brachial  antérieur ,  s’insérant  sur  les  deux  frag¬ 
ments  ,  tendent  à  les  maintenir  en  contact.  Le  plus  souvent 
ils  s’abandonnent;  l’inférieur  se  porte  eu  haut  sous  l'in¬ 
fluence  du  biceps  ,  du  triceps  et  des  mouvements  de  l’avant- 
bras.  Près  du  coude  ,  ajoute  M.  Blandin  ,  «  comme  le  tri¬ 
ceps  a  plus  d’énergie  que  le  brachial  antérieur,  le  plus  sou¬ 
vent  les  fragments  sont  poussés  en  avant  par  la  contraction 
de  ce  muscle.  »  Cette  explication  a  quelque  chose  d’inexact. 
Ce  déplacement  tient  surtout  aux  mouvements  d’extension 
de  l’avant-bras  et  à  l’action  des  muscles  de  l’épicondyle  et 
de  l’épitrochlée. — Dans  les  fractures  obliques,  la  rétraction 
musculaire  agit  sans  cesse;  jusqu’ici  l’art  ne  possède  que  des 
ressources  insuffisantes  pour  la  combattre  ,  surtout  lorsque 
l’os  est  brisé  près  de  ses  extrémités  articulaires  ,  et  je  m’é¬ 
tonne  que  les  chirurgiens  de  tous  les  temps  aient  complè¬ 
tement  négligé  jusqu’à  ce  jour  Y  extension  permanente  pour 
les  fractures  du  membre  thoracique.  Remarquons  que  la  com¬ 
pression  circulaire  ne  peut  être  méthodiquement  exercée  ni 
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sur  l’épaule ,  ni  près  du  coude ,  parce  que  ces  régions  ne 
présentent  qu’une  de  leurs  faces  réellement  accessible.  De 
plus,  dans  nos  appareils,  rien  ne  s’oppose  au  déplacement 
qu’entraîne  cette  rétraction  musculaire  incessante.  Ajoutons 
que  placer  quatre  attelles  solides  autour  du  bras  pour  main¬ 
tenir  la  réduction  (J.  Cloquet  et  À.  Bérard,  Dicl.  en  25  vol., 
1833,  Y.  —  582.  ),  c’est  vouloir  embrasser  un  cylindre 
entre  quatre  plans  qui  laissent  ainsi  quatre  angles  où  peut  se 
déjeter  la  brisure  de  l’axe  central.  Pénétré  de  celte  insuffi¬ 
sance  de  l’art ,  j’ai  fait  quelques  recherches ,  et  je  crois  avoir 
eu  le  premier  (1)  l’idée  de  réaliser  l’extension  permanente 
pour  le  membre  supérieur;  les  expériences  cadavériques 
montrent  que  la  position  demi-fléchie,  avec  la  supination  de 
l’avant-bras ,  est  la  plus  favorable  pour  assurer  le  rapport 
exact  des  fragments ,  soit  dans  les  fractures  du  col ,  soit  sur¬ 
tout  dans  celles  du  coude.  Pour  obtenir  l’extension  pcrma- 
nen  te  ,  j’ai  imaginé  un  appareil  qui  consiste  à  placer  sur  un 
bandage  roulé  une  bande  verticale  destinée  à  former,  au- 
dessous  du  coude ,  une  anse  à  laquelle  on  suspend  un  poids 
convenable.  Les  chefs  de  cette  anse  sont  amidonnés  et  fixés 
par  des  circulaires.  Dans  le  jour ,  le  malade  se  promène  avec 
son  appareil  ;  durant  la  nuit ,  le  membre  est  couché  sur  un 
coussin  ;  on  ajoute  à  l’anse  un  lacq  qui  glisse  sur  un  cylindre 
ou  un  bâton  attaché  au  pied  du  lit,  de  manière  que  le  poids 
suspendu  à  son  extrémité  monte  ou  descende,  suivant  les 
mouvements  du  membre  ,  avec  une  traction  toujours  égale. 

(1)  Voici  comment  M.  Malgaigue  s’exprime  dans  ses  Recherches  sur  les 
Appareils  de  fractures  (1841)  :  «  Je  viens  d’indiquer  les  deux  ressources 
que  nous  possédons  pour  appliquer  l’extension  au  membre  inférieur;  j’ai 
déjà  dit  avec  regret  que  nous  n’en  possédions  point  pour  le  membre  supé¬ 
rieur  . pour  le  bras ,  M.  Pétrequin  m’a  dit  qu'une  fois  il  avait 

suspendu  un  poids  au  coude  ,  mais  cela  ne  convenait  que  durant  le  jour  • 
je  ne  vois  guère  de  moyen  possible  qu’une  attelle  interne  faisant  la  crosse 
sous  l’aisselle,  mais  je  signale  à  grands  cris  cette  lacune  de  l'art.  »  Depuis 
cette  époque,  j'ai  modifié  et  perfectionné  mon  appareil  par  des  moyens 
simples;  son  action  est  devenue  permanente  jour  et  nuit. 
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Depuis  quelques  années,  j’ai  appliqué  cet  appareil  plusieurs 
fois  avec  succès;  dans  les  cas  simples,  je  me  passe  de  contre- 
extension;  sinon  ,  l'anse  d’un  lacq  glissée  sous  l’épaule ,  et 
qu’on  fixe  en  arrière,  remplit  cet  office.  La  traction  est  tou¬ 
jours  parallèle  à  l’os.  Le  poids  est  proportionnel  à  la  force 
de  l’individu  (voy.  Gaz.  Méd.,  Strasbourg,  20  nov.  1842). 

Dans  les  fractures  du  col  chirurgical ,  cet  appareil  ne  suf¬ 
firait  pas  pour  combattre  le  déplacement  en-dedaus;  j’y 
ajoute  alors  un  lacq  pour  tirer  en  dehors  le  fragment  infé¬ 
rieur  perpendiculairement  à  son  axe.  Un  poids  est  suspendu 
à  ses  deux  chefs  réunis,  tandis  que  le  milieu,  courbé  enanse, 
embrasse  le  membre  sous  l’aisselle.  Ces  deuxappareils  m’ont 
rendu  d’éminents  services  dans  les  fractures  du  col  et  du 
coude  ,  ainsi  que  dans  les  fractures  obliques  du  corps  de  l’os. 
Le  blessôdoitalorsgardcrlelit(J.  de  Méd.,  Lyon, nov.  1842). 


CHAPITRE  115. 


SSêgâwn  cï8i  C©m!e< 

La  région  du  coude  comprend  l’articulation  huméro-cubi- 
tale  et  ses  annexes,  c’est-à-dire  les  parties  molles  et  le  sque¬ 
lette.  Elle  s’élève  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épi¬ 
trochlée  et  descend  à  deux  travers  au-dessous;  c’est  le  lieu 
d’élection  pour  la  saignée.  Réunion  angulaire  du  bras  etde 
l’avant-bras,  le  coude  présente  deux  courbures,  l’une  saillante 
en  arrière,  l’extension  ne  pouvantêtreportéeassez  loin  pour 
que  les  deux  sections  du  membre  se  mettent  en  ligne  droite; 
l’autre  latérale  et  saillante  en  dedans,  due  à  l’obliquité  de 
la  face  articulaire  de  l’humérus.  L’aplatissement  du  coude 
en  avant  assure  au  diamètre  transversal  une  prédominance 
sur  l’antéro-postérieur. 
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§  I.  FACE  ANTÉRIEURE  OU  RÉGION  DU  PLI  DU  COUDE. 

Comprise  entre  les  deux  lignes  précitées,  la  face  antérieure 
est  séparée  de  la  postérieure  par  l’épitrochlée  et  l’épicondyle. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  fine,  mince  et 
assez  mobile;  aussi ,  dans  la  phlébotomie ,  faut-il  la  bien  fi¬ 
xer  pour  conserver  le  parallélisme  des  plaies  cutanée  et  vei¬ 
neuse.  Ou  y  remarque  une  ride  transversale  (pli  du  coude) 
analogue  à  celle  du  creux  du  jarret ,  à  concavité  supérieure, 
plus  prononcée  dans  la  flexion  ,  où  elle  remonte;  elle  est 
plus  élevée  que  l’interligne  articulaire  ,  et  ne  peut  servir  de 
point  fixe  de  ralliement ,  ni  pour  le  diagnostic  dans  les  lu¬ 
xations,  parce  qu’elle  se  déplace,  ni  pour  plonger  le  couteau 
dans  la  désarticulation ,  sous  peine  de  tailler  un  lambeau 
trop  court. 

— 2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-graisseuse;  adhé¬ 
rente  à  la  peau  ,  et  plus  ou  moins  épaisse  suivant  l’embon¬ 
point  des  sujets ,  elle  est  sillonnée  de  veinules  non  décrites 
par  les  auteurs ,  et  qu’il  faut  bien  distinguer  des  veines  de  la 
saignée,  toujours  plus  profondes;  disposées  comme  elles, 
elles  leur  envoient  de  fréquentes  anastomoses. 

—  3°  Le  fascia  superficialis  se  divise  en  deux  feuillets  :  le 
superficiel  revêt  la  face  interne  de  la  couche  précédente  à 
laquelle  il  adhère;  le  profond  recouvre  les  parties  sous-ja¬ 
centes.  C’est  entre  les  deux  lames  que  rampent  les  veines  et 
nerfs  superficiels;  le  feuillet  profond  leur  forme  des  gaines 
en  se  dédoublant.  Cet  appareil  vasculaire  et  nerveux  réclame 
une  étude  minutieuse ,  à  cause  de  la  phlébotomie  qu’on  pra¬ 
tique  presque  exclusivement  dans  cette  région. 

La  veine  cubitale  ,  souvent  double  ,  monte  en  dedans  du 
bras  jusqu’à  l’épitrochlée  où  elle  prend  le  nom  de  basilique. 

La  veine  radiale  ,  parfois  également  double ,  remonte  en 
dehors  jusqu’à  l’épicondyle  où  elle  donne  naissance  à  la 
céphalique. 
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Entr’elles  la  veine  médiane  commune  glisse  dans  le  sillon 
médian  de  l’avant-bras,  jusqu’à  1  pouce  (27  mm)  au-dessous 
du  coude,  où  elle  se  bifurque  :  sa  branche  externe  commu¬ 
nique  avec  la  céphalique  et  prend  le  nom  de  médiane  cépha¬ 
lique.  Sa  branche  interne,  qui  s’abouche  dans  la  basilique, 
s’appelle  médiane  basilique.  (Elle  envoie  en  outre  un  rameau 
profond  (veine  perforante )  se  jeter  dans  la  brachiale;  ce  qui 
fait  communiquer  le  plan  veineux  superficiel  avec  le  pro¬ 
fond.)  —  La  bifurcation  latérale  de  la  médiane  représente 
un  Y,  et  la  réunion  des  anastomoses  figure  un  M.  C’est  im¬ 
proprement  qu’on  appelle  ces  veines  (A.  Bérard,  Dict.  en 
25  vol.,  1835,  IX,  216,  219)  sous-cutanées.  Elles  sont  sépa¬ 
rées  de  la  peau  par  le  fascia  superficialis  et  par  la  couche 
adipeuse  ;  ce  qui  explique  comment  des  pelotons  de  graisse 
viennent  si  souvent  boucher  la  piqûre  de  la  veine.  La 
médiane  basilique  fait  seule  exception  chez  quelques  sujets, 
où  elle  est  très-superficielle.  —  Chacune  de  ces  veines  a  un 
canal  creusé  dans  cette  couche  ,  et  garni  d’une  gaine  cellu¬ 
leuse  lâche  qui  permet  au  vaisseau,  quand  il  n’est  plus  dis¬ 
tendu  par  le  sang,  de  revenir  sur  lui-même  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  que  j’ai  signalé  pour  la  veine-porte  et  la 
capsule  de  Glisson  (voy.  Foie ).  Or,  comme  alors  la  graisse 
voisine  ne  se  déprime  pas  de  même,  un  sillon  se  dessine  à  la 
peau  sur  le  trajet  de  la  veine  affaissée.  C’est  cette  gaine  qui 
s’enflamme  et  suppure  parfois  après  la  saignée  ,  en  sorte 
qu’on  pourrait  croire  que  le  pus  est  renfermé  dans  les  parois 
veineuses  (phlébite  externe ).  —  On  saigne  les  5  veines  super¬ 
ficielles;  toutefois,  il  y  a  un  choix  à  faire,  à  cause  des  dan¬ 
gers  qu’on  peut  courir.  Pour  plus  d’ordre,  nous  allons  les 
discuter  par  rapport  :  1°  aux  nerfs,  2°  aux  artères. 

Par  rapport  aux  nerfs.  —  M.  Lisfranc  préfère  la  saignée 
de  la  médiane  céphalique  comme  moins  compliquée;  mais 
si  elle  ne  correspond  pas  à  une  artère,  elle  est  entourée  par 
les  filets  cutanés  du  nerf  radial ,  et  souvent  par  le  nerf 
musculo-CHlané  externe,  quand  il  perce  de  bonne  heure  l’apo 


REGION  DU  COUDE. 


575 


névrose  brachiale. —  La  médiane  commune  est  accompagnée 
par  un  gros  rameau  du  cutané  externe ,  et  par  une  division 
du  cutané  interne. 

Une  branche  suit  la  cubitale.  —  La  radiale  a  pour  satellites 
les  ramifications  du  musculo-cutané  externe ,  et  quelques 
filets  cutanés  du  radial.  —  La  médiane  basilique  a  des  con¬ 
nexions  variables  et  souvent  peu  intimes  avec  les  rameaux 
du  cutané  interne  qui  la  côtoient;  et  relativement  aux  nerfs, 
elle  pourrait  être  saignée  plus  impunément.  A  cause  de  la 
direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  des  branches  nerveu¬ 
ses,  une  incision  à  la  veine  dans  le  même  sens  permettra 
de  les  mettre  à  l’abri  de  l’instrument. 

Par  rapport  aux  artères.  —  La  médiane  céphalique  ,  chez 
les  sujets  maigres ,  correspond  par  fois  à  l’origine  de  l’artère 
radiale  quand  la  bifurcation  humérale  se  fait  un  peu  haut. 
Pour  changer  leurs  rapports ,  M.  Lisfranc  propose  de  placer 
l’avant-bras  en  pronation,  afin  de  mettre  les  muscles  pro- 
nateurs  entre  les  deux  vaisseaux.  —  La  médiane  commune 
peut  correspondre  aux  divisions  de  l’artère  brachiale  ;  les 
cubitales  et  les  radiales  ne  sont  pas  satellites  des  artères.  — 
La  médiane  basilique  est  sur  le  trajet  de  l’artère  humérale  , 
dont  elle  n’est  séparée  que  par  l’aponévrose  et  le  tendon  du 
biceps.  La  piqûre  de  ce  tendon  n’a  pas  la  gravité  qu’on  lui 
supposait  autrefois;  il  est  probable  qu’on  la  confondait  avec 
celle  des  nerfs.  C’est  l’artère  surtout  qui  mérite  l’attention. 
On  peut  recueillir  dans  la  pratique  civile  et  dans  les  hôpi¬ 
taux  un  grand  nombre  de  cas ,  où  cette  blessure  a  donné 
lieu  à  des  anévrysmes  tantôt  faux ,  tantôt  variqueux  ,  a  né¬ 
cessité  soit  la  ligature  de  l’artère,  soit  consécutivement 
l’amputation  du  bras,  et,  enfin,  amené  la  gangrène  ou  même 
la  mort.  On  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  soin  dans  la 
phlébotomie.  On  doit  piquer  hors  du  trajet  de  l’artère,  et 
plutôt  en  bas  qu’en  haut ,  la  brachiale  devenant  plus  pro¬ 
fonde  à  mesure  qu’elle  descend.  On  indique  aussi  de  mettre 
l’avant-bras  dans  une  pronation  forcée  pour  faire  passer  le 


576  ANATOMIE  MÉDICO-CUIR UUÜlCALli 

tendon  du  biceps  par-dessus  l’artère  et  l’éloigner  ainsi  de  la 
veine.  Toutefois ,  cette  position ,  qui  peut  être  utile,  n’est 
pas  toujours  commode,  ni  praticable.  Je  me  suis  bien  trouvé 
de  la  précaution  suivante  :  On  fléchit  un  peu  le  bras;  on  fait 
contracter  le  biceps ,  et  son  tendon  soulève  la  veine  en  l’éloi¬ 
gnant  de  l’artère.  On  s’étonne  que  ce  procédé  simple  ne  soit 
pas  décrit  parles  auteurs. 

Il  ne  suffit  pas  d’éviter  les  artères  et  les  nerfs;  il  faut  en¬ 
core  pouvoir  tirer  de  la  veine  ouverte  une  quantité  de  sang 
convenable.  Sanson  voulait  qu’on  ouvrît  la  cubitale,  quand 
elle  est  assez  volumineuse;  sinon,  la  partie  supérieure  de  la 
médiane  ou  de  la  céphalique ,  etc.  On  s’adresse  trop  souvent 
à  la  médiane  basilique,  qui  est  réellement  plus  grosse, quoique 
M.  Cruveilhier  ait  écrit  qu’elle  est  plus  petite  que  la  mé¬ 
diane  céphalique.  On  ne  doit  le  faire  qu’en  cas  de  nécessité 
et  avec  les  précautions  que  nous  avons  signalées. 

Les  nerfs  superficiels  nous  sont  connus  par  leurs  rapports 
avec  les  veines. 

Les  lymphatiques  sont  nombreux  et  se  dirigent  en  fais¬ 
ceaux  vers  deux  ou  trois  ganglions  placés  au-dessus  du  coude 
(  ganglions  épitrochléens  de  Chaussier  )  en  dehors  de  l’apo¬ 
névrose.  Ils  s’engorgent  fréquemment  dans  les  blessures  de 
la  main . 

—  4°  L’aponévrose ,  membrane  cellulo-fibreuse ,  forme 
une  enveloppe  commune  que  cloisonnent  diverses  intersec¬ 
tions.  Insérée  à  l’épitrochlée  et  à  l’épicondyle,  elle  s’étale  sur 
toute  la  région  où  elle  forme  deux  ouvertures  de  trans¬ 
mission;  l’une  pour  le  cutané  externe  qui  devient  super- 
liciel  et  se  loge  dans  la  gaine  de  la  veine  médiane  qu’il  ac¬ 
compagne;  l’autre  pour  la  veine  perforante.  De  sa  face  in¬ 
terne  il  se  détache  une  lame  qui ,  placée  de  champ,  va 
s’insérer  profondément  avec  le  tendon  du  brachial  anté¬ 
rieur.  Elle  fixe  et  retient  l’aponévrose  ;  on  lui  attribue  la 
dépression  verticale  du  pli  du  coude ,  toujours  constante 
quelque  soit  la  saillie  que  forment  les  muscles  sur  les  côtés. 
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Celle  description  est  incomplète;  j’ai  trouvé  que  de  sa  face 
externe  émane  un  autre  feuillet  cellulo-fibreux  qui  traverse 
le  fascia  superficialis  et  s’attache  aux  téguments;  je  l’ai 
nommé  ligament  cutané  ou  suspenseur  de  la  peau.  C'est  lui 
qui  la  déprime;  il  a  le  meme  office  que  les  ligaments  ana¬ 
logues  que  j’ai  découverts  à  l’aine  et  au  creux  poplité,  et  que 
celui  qu’on  a  signalé  à  l’aisselle. 

L’aponévrose  est  renforcée  par  deux  expansions  tendineu¬ 
ses  ;  l’une  ,  née  du  bord  interne  du  tendon  du  biceps ,  se 
dirige  en  bas  et  en  dedans,  au-devant  de  l’artère  humérale; 
ce  muscle  devient  ainsi  tenseur  de  l’aponévrose  .Nous  venons 
d’en  tirer  parti  pour  la  saignée.  L’autre,  du  bord  externe 
du  brachial  antérieur,  se  porte  sur  le  faisceau  radial  des 
muscles. 

—  5°  La  Ôme  couche  ,  fort  complexe  ,  offre  trois  saillies 
musculaires  :  deux  latérales  et  une  médiane  ,  circonscri¬ 
vant  un  espace  triangulaire  (le  creux  du  coude),  limité  par 
les  muscles  supinateurs  et  radiaux  en  dehors,  et  épitro¬ 
chléens  en  dedans. 

Creux  du  coude.  Le  brachial  antérieur  (huméro-cubital) ,  in¬ 
séré  à  l’apophyse  coracoïde  du  cubitus,  et  le  biceps (scapulo- 
radial) ,  attaché  à  la  tubérosité  bicipitale  du  radius ,  sépa¬ 
rent  le  creux  du  coude  en  deux  parties;  A.  l’externe  loge 
la  récurrente  radiale  antérieure ,  et  le  nerf  radial  qui  descend 
entre  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur ,  jusqu’au 
pli  où  il  se  divise  en  deux  branches ,  l’une  antérieure  satel¬ 
lite  de  l’artère  radiale  ,  l’autre  postérieure  destinée  au  court 
supinateur  qu’elle  traverse ,  et  aux  extenseurs  et  abducteurs 
delà  main.  Deux  filets  superficiels  entourent  le  coude  et 
l’épicondyle. 

B.  l’interne  renferme  la  récurrente  cubitale  antérieure  , 
le  nerf  médian ,  l’artère  humérale  avec  ses  veines  satellites 
et  les  lymphatiques.  —  a.  La  récurrente  cubitale  forme  l’anse 
artérielle  antérieure  de  l’épitrochlée,  b.  Le  nerf  médian 
traverse  le  pli  du  coude  ,  en  dedans  de  l’artère  humérale  et 
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du  tendon  du  biceps,  au-dessous  de  la  veine  médiane,  et 
s’enfonce  entre  le  brachial  antérieur  et  le  rond  pronateur. 
Un  filet  superficiel  se  perd  dans  les  muscles  et  la  peau  de 
l’épitrochlée. 

C.  L "artère  brachiale,  devenue  plus  superficielle  en  se  rap¬ 
prochant  du  coude,  descend  en  dedans  du  biceps  ,  et  en  de¬ 
hors  de  sa  veine  satellite  et  du  nerf  médian,  sous  l’aponé¬ 
vrose  et  l’expansion  bicipitale  qui  la  séparent  de  la  veine 
médiane  basilique.  Oblique  jusqu’au  pli  du  coude,  elle  y  de¬ 
vient  verticale ,  et,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessous, 
se  partage  en  deux  branches.  Cette  bifurcation  peut  se  faire 
plus  haut;  nous  en  avons  déduit  les  conséquences  (voy.  Bras, 
yiisselle). — La  radiale  continue  la  direction  de  l’humérale,  et 
s’engage  sous  le  long  supinateur.  —  La  cubitale  s’enfonce 
avec  le  nerf  médian  ,  dont  la  sépare  le  faisceau  profond  du 
rond  pronateur.  On  l’a  vue  traverser  superficiellement  toute 
la  région  ;  aussi  est-ce  un  précepte ,  qui  ne  souffre  pas  d’ex¬ 
ception  ,  de  n’y  jamais  ouvrir  les  veines  cubitales  avant  de 
s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  battements  superficiels.  L’m- 
ter-osseuse ,  branche  de  la  cubitale ,  naît  parfois  de  l’humé- 
rale  ou  de  la  radiale.  —  Dans  les  blessures  de  l’artère  bra¬ 
chiale  au  pli  du  coude,  on  doit  craindre  ,  à  cause  des  gaines 
nombreuses,  d’y  opérer  la  ligature ,  sauf  le  cas  où  le  vais¬ 
seau  est  mis  à  nu;  car ,  alors ,  les  anastomoses  exigent  qu’on 
en  lie  les  deux  bouts.  —  S’il  n’y  a  qu’une  piqûre ,  M.  Blan¬ 
din  conseille  la  compression  pour  arrêter  l’hémorrhagie  , 
et  plus  tard  on  guérit ,  par  la  simple  ligature  de  la  brachiale 
dans  un  lieu  plus  élevé,  l’anévrysme  faux  consécutif  qui  en 
résulte.  Remarquonsque  la  flexion  du  coude  peut  être  portée 
assez  loin  pour  comprimer  l’artère  ,  pliée  en  deux  ;  res¬ 
source  qu’on  pourrait  utiliser  dans  les  plaies  de  ce  vais¬ 
seau  . 

D.  La  veine  humérale  glisse  entre  l’artère  et  le  nerf  médian 
quand  elle  est  unique;  si  elle  a  deux  troncs,  l’artére  se  trouve 
entr’eux. 
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E.  Les  lymphatiques  profonds  se  rendent  à  l’aisselle ,  et 
accompagnent  principalement  les  artères  et  les  veines. 

Saillies  musculaires.  — 1°  L’externe  est  formée  par  :  — a. 
Le  long  supinateur  ;  — b.  L’aponévrose  inter-musculaire;  — 
c.  Les  deu*  muscles  radiaux  externes  ; — d.  Le  petit  supi¬ 
nateur. 

2°  L’interne  est  constituée  par  :  a.  le  grand  ou  rond  prc- 
nateur ;  —  b.  le  grand  palmaire  ou  radial  antérieur;  —  c.  le 
palmaire  grêle ;  —  d.  le  fléchisseur  sublime  ,  etc. 

§  IL  FACE  POSTÉRIEURE,  OU  RÉGION  OLÉCRANIENNE. 

Elle  a  les  mêmes  limites  que  la  face  antérieure.  Elle  pré¬ 
sente  à  son  centre  une  saillie  osseuse  qui  devient  très-mar¬ 
quée  dans  la  flexion ,  et  s’efface  dans  l’extension  ;  c’est  l'apc- 
pbyse  olécrâne  ,  qui  constitue  l’angle  du  coude  ,  et  que  deux 
gouttières  latérales  séparent  de  l’épitrochlée  et  de  l’épi¬ 
condyle. 

Couches  anatomiques  —  1°  La  peau  est  dense  ,  épaisse  et 
rugueuse  surtout  au  niveau  de  l’olécrane  quand  il  sert  sou¬ 
vent  de  point  d’appui.  Elle  est  adhérente. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  formée  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  qui  laisse  la  peau  mobile  sur  les  saillies  osseuses. 
Dans  leur  intervalle ,  on  trouve  un  peu  de  tissu  adipeux  ; 
partout  les  infiltrations  sanguines  et  séreuses  s’opèrent  avec 
facilité,  et  empêchent  bientôt,  après  une  lésion  traumatique, 
de  reconnaître  exactement  les  rapports  mutuels  des  trois 
apophyses, 

—  3°  Le  fascia  superficialis ,  oublié  par  la  plupart  des 
anatomistes  ,  est  en  effet  difficile  à  détacher  de  la  couche 
précédente. 

—  4°  Sur  l’olécràne  repose  une  bourse  muqueuse  sous- 
cutanée,  destinée  à  faciliter  le  glissement  des  téguments. 
Après  celle  de  la  rotule  ,  c’est  la  plus  constante  :  elle  est 
souvent  multiloculaire;  ses  loges  communiquent  entr’elles; 
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une  membrane  blanchâtre  et  lisse  recouvre  ses  parois.  Je 
l’ai  vue  plusieurs  fois  se  remplir  de  sang  ou  de  pus  après 
des  chutes  sur  le  coude.  Or,  comme  l’aponévrose  d’enve¬ 
loppe  manque  dans  ce  point,  et  qu’elle  est  ainsi  adjacente 
au  périoste,  il  faut  surveiller  avec  soin  ses  inflammations,  et 
ouvrir  ses  abcès  de  bonne  heure  pour  prévenir  l’altération 
de  l’olécrâne.  Faute  de  ces  précautions,  j’ai  vu  la  carie  s’en 
suivre.  —  Une  bourse  muqueuse  accidentelle  peut  se  déve¬ 
lopper  sur  l’épitrochlée. 

—  5°  L 'aponévrose  propre,  plus  dense  et  plus  forte  qu’en 
avant,  renforce  l’articulation  par  son  insertion  surl’olécrâne 
et  aux  deux  tubérosités  humérales;  par  son  union  avec  le 
périoste  et  les  aponévroses  d’origine  des  muscles,  elle  limite 
les  épanchements  qui  s’opèrent  sur  le  triceps.  Par  ses  adhé¬ 
rences  au  pourtour  de  la  bourse  muqueuse,  et  médiatement 
à  la  peau,  elle  fixe  les  rapports  de  ces  deux  parties  avec 
l'épitrochlée. 

—  6°  Plan  musculeux  :  A.  Le  triceps  (scapulo-olécrânien), 
couché  sur  l’humérus,  recouvre  par  son  tendon  la  face  pos¬ 
térieure  du  coude.  —  B.  L ’anconé  (épycondylo-cubital),  sorte 
de  prolongement  du  triceps,  remplit  la  gouttière  épicondy- 
lienne,  et  non  l’épitrochléenne  où  glisse  le  nerf  cubital , 
comme  l’avance  M.  Malgaigne.  —  C.  L’insertion  du  cubital 
antérieur  recouvre  la  gouttière,  où  descend  1  e  nerf  cubital , 
entre  l’olécràne  et  l’épitrochlée.  On  pourrait  l’y  comprimer  : 
sa  présence  rend  compte  de  la  douleur  et  de  l’engourdisse- 
inent  subits  que  causent  les  contusions  du  coude.  On  ne 
saurait  impunément  pratiquer  des  incisions  profondes  sur 
son  trajet.  —  D.  L’artère  du  nerf  cubital  est  satellite  du  tronc 
nerveux  ,  et  s’anastomose  avec  la  récurrente  cubitale  posté¬ 
rieure.  —  E.  La  récurrente  radiale  postérieure  ou  olécranienne, 
branche  de  l’inter-osseuse  postérieure  ,  remonte  jusqu’à 
l’épicondyle  entre  le  cubital  postérieur  et  l’anconé. 

—  7°  C’est  en  arrière  que  l’articulation  est  le  plus  acces¬ 
sible;  c’est  par  là  qu’on  attaque  les  os  dans  la  résection  du 
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coude.  On  préfère  au  procédé  de  Park,  celui  de  Moreau  qui 
taille  un  lambeau  quadrilatère  par  deux  incisions  latérales 
réunies  par  une  3mc  transversale  au-dessus  de  l’olécrâne.  Il 
faut  dégager  le  nerf  cubital  et  le  déjeter  en  dedans  (Dupuy- 
tren).On  peut  ménager  quelques  fibres  latérales  du  triceps,  et 
l’insertion  radiale  du  biceps,  sinon  celle  du  brachial  anté¬ 
rieur  qui  est  trop  élevée.  M.  Roux  m’a  montré  à  Paris  en 
1841  un  de  ses  opérés  qui  conservait  quelques  mouvements. 

§  III.  DE  L’ARTICULATION  DU  COUDE. 

Le  squelette  du  coude  renferme  trois  articulations;  la 
complexité  de  ses  éléments  anatomiques,  en  embarrassant  la 
connaissance  de  ses  maladies ,  a  beaucoup  retardé  les  pro¬ 
grès  de  la  pathologie  de  cet  appareil.  On  sait  de  quelles  diffi¬ 
cultés  est  compliqué  le  diagnostic  de  ses  fractures  et  de  ses 
luxations.  Aussi  insisterons-nous  sur  son  anatomie  topogra¬ 
phique  et  sur  les  moyens  d’exploration  qu’elle  enseigne. 

1°  Puissances  motrices.  —  A.  Jccessoires.  —  En  dehors , 
le  grand  ou  long  supinateur,  le  petit  supinateur ,  le  1er  et  le 
2me  radial  externe ,  prenant  leur  point  d’appui  sur  l’épicon¬ 
dyle,  le  tirent  en  avant  et  en  bas  dans  les  cas  de  fractures. 

—  L’extenseur  commun  des  doigts,  l’ extenseur  du  petit  doigt, 
et  le  cubital  postérieur,  le  tirent  en  bas  et  en  dehors.  —  En 
dedans,  le  grand  ou  rond  pronaleur ,  le  grand  et  le  petit  pal¬ 
maire,  le  fléchisseur  sublime  et  le  cubital  antérieur  portent 
l’épitrochlée  en  bas  et  en  avant  dans  les  cas  de  fractures. 

—  Si  l’humérus  est  brisé  près  du  coude,  les  muscles  épicon- 
dyliens  et  épitrochléens  deviennent  ensemble  fléchisseurs 
du.fragment  inférieur,  et  le  font  mouvoir  sur  l’avant-bras. 
La  demi-flexion  devient  utile  pour  les  mettre  dans  le  relâ¬ 
chement. 

B.  Immédiates.  —  En  arrière’,  a.  L'anconé  (épicondylo- 
cubilal),  tendu  obliquement  de  l’épicondyle  àl’olécrâne  et  au 
bord  du  cubitus ,  est  extenseur  de  l’avant-bras.  —  b.  Le 
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triceps  (scapulo-olécrânien),  principal  agent  de  l’extension 
du  membre,  est  aussi  teoseur  de  l’aponévrose  anti-brachiale. 
Ï1  porte  l’olécràne  en  haut  dansles  fractures  de  cette  apo¬ 
physe.  L’extension  est  nécessaire  alors  pour  le  relâcher.  —  En 
avant’,  c.  Le  brachial  antérieur  (huméro  cubital),  inséré  à 
l’apophyse  coronoïde  ,  fléchit  l’avant-bras  sur  le  bras ,  et 
tend  l’aponévrose  anli-bracliiale  par  son  expansion.  Il  est 
fortement  tendu  et  parfois  déchiré  dans  la  luxation  du  coude 
en  arrière.  —  d.  Le  biceps  (scapulo-radial)  s’enfonce,  entre 
le  long  supinateur  et  le  long  pronateur  ,  pour  se  fixer  en 
arrière  de  la  tubérosité  bicipitale;  il  a  une  double  action.  Il 
fléchit  l’avant-bras ,  et  porte  la  main  en  supination.  II  est 
rotateur  du  radius  en  dehors,  et  agit  ainsi  défavorablement 
dans  les  fractures  du  col  de' cet  os  et  les  luxations  de  sa  tête. 
Il  est  congénère  du  précédent  dans  la  luxation  du  coude  en 
arrière  ,  où  ils  concourent  ensemble  à  fixer  le  rebord  du 
col  radial  et  l’apophyse  coronoïde  dans  la  rainure  postérieure 
de  l’humérus. 

2°  Moyens  d’union.  —  À.  Le  squelette  du  coude  est  assu- 
jéti  par  quatre  ligaments.  —  A.  Le  ligament  latéral  interne, 
allongé ,  large  et  fort ,  né  de  l’épitrochlée,  se  dédouble  pour 
former  deux  faisceaux  ,  dont  l’un  descend  obliquement  se 
fixer  à  l’olécrâne  ,  et  l’autre ,  presque  perpendiculairement , 
à  la  tête  du  cubitus.  Entre  eux,  existe  une  voûte  où  glissent 
le  nerf  cubital  et  son  artère.  —  b.  Le  ligament  latéral  externe, 
inséré  à  l’épicondyle,  descend  sur  le  ligament  annulaire  du 
radius,  qu’il  renforce  et  concourt  à  former,  en  se  confondait 
avec  l’insertion  du  court  supinateur.  —  c.  J’ai  trouvé  en 
avant  un  faisceau  fibreux,  non  décrit  par  les  auteurs  :  né  de 
la  partie  antérieure  de  l’épicondyle,  il  se  porte  obliquement 
en  dedans  pour  s’implauler  sur  la  tête  du  cubitus,  on  pour¬ 
rait  l’appeler  ligament  épicondglo-cubilal.  —  d.  Le  ligament 
antérieur,  recouvert  par  le  précédent  et  le  brachial  anté¬ 
rieur,  est  une  large  membrane  fibreuse,  qui  s’attache  en  haut 
aux  deux  tubérosités  humérales  ,  et  en  bas  à  l’apophyse  co- 
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ronoïde  et  au  ligament  annulaire.  Malgré  sa  laxité  ,  il  est 
déchiré  dans  les  luxations  du  coude  en  arrière.  —  e.  Le 
ligament  postérieur  est  une  vaste  poche  fibreuse ,  fixée  en 
bas ,  sur  les  côtés  de  i’olécràne  ,  et  en  haut  au-dessus  de  la 
cavité  olécranienne;  il  est  lâche  afin  de  permettre  les  mou¬ 
vements  de  recul  et  d’avancement  de  l’olécrâne  ;  aussi  c’est 
en  arrière  que  les  épanchements  articulaires  font  saillie. 
A  cause  de  sa  laxité ,  il  peut  ne  se  déchirer  qu’iucomplè- 
tement  dans  les  luxations  en  avant.  Les  latéraux  qui  résis¬ 
tent  plus,  souffrent  toujours  davantage.  Si  le  ligament 
externe  se  rompt  au-dessus  de  sa  bifurcation  ,  le  cubitus  en¬ 
traîne  le  radius  dans  son  déplacement,  le  ligament  annu¬ 
laire  restant  intact.  C’est  l’espèce  de  luxation  qu’on  regarde 
comme  la  plus  fréquente.  Celle  du  cubitus  seul  ne  m’a  pas 
paru  aussi  rare  qu’on  le  pense  généralement.  J’en  déduirai 
plus  loin  les  causes  et  les  symptômes. 

B.  La  membrane  synoviale  tapisse  les  cavités  olécranienne 
et  sigmoïde  ,  la  face  interne  des  ligaments  antérieur ,  posté¬ 
rieur  et  annulaire ,  les  éminences  et  anfractuosités  articu¬ 
laires  de  l’humérus  et  du  cubitus  ,  la  tête  et  le  col  du  radius 
et  l’intervalle  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Son  étendue  en 
avant  et  en  arrière  serait  une  condition  favorable  pour  la 
réduction  des  luxations  même  après  un  temps  très-long ,  si 
la  disposition  compliquée  des  surfaces  osseuses  ne  venait 
contrebalancer  et  détruire  cet  avantage.  Toutefois,  nous  de¬ 
vons  signaler  une  grande  différence  sous  le  rapport  de  la 
réductibilité  entre  les  luxations  complètes  et  incomplètes. 
L’art  conserve  bien  plus  longtemps  son  empire  sur  ces  der¬ 
nières.  Les  épanchements  séreux,  sanguins  ou  purulents 
distendent  la  poche  synoviale  et  contribuent  à  maintenir  la 
demi-flexion  du  membre  ;  c’est  en  arrière  que  la  fluctuation 
est  le  plus  sensible. 

3°  Surfaces  articulaires. 

—  A.  Articulation  huméro-cubitale.  —  U  extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  s’aplatit  d’avant  en  arrière  et  s’élargit 
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transversalement  au  niveau  de  ses  deux  tubérosités ,  où  elle 
acquiert  26  à  27  lignes  d’étendue  (  58  à  60  miu  )  ,  en  même 
temps  qu’elle  se  recourbe  de  façon  que  sa  portion  articu¬ 
laire  se  projette  sur  un  plan  antérieur  et  regarde  en  avant. 
Aussi  la  demi-flexion  de  l’avant-bras  est-elle  la  meilleure 
position  pour  mettre  largement  et  régulièrement  en  rap¬ 
port  les  surfaces  osseuses. 

a.  En  dehors  ,  le  conclijle  ou  pelile  tête  de  l’humérus ,  des¬ 
tiné  à  l’articulation  du  radius,  représente  la  moitié  d’une 
sphère ,  dont  le  diamètre  transversal  est  de  8  à  9  lignes 
(  18  à  20  mm). 

b.  L’épicondyle  ou  tubérosité  externe ,  éminence  où  s’insè¬ 
rent  les  muscles  extenseurs  et  supinateurs  de  l’avant-bras  , 
surmonte  le  condyle  de  3  lignes  (6  mm  )  par  sa  base  et  de 
8àl0(18à  22  mm  )  par  son  sommet;  il  le  déborde  en 
dehors  de  7  à  8  lignes  (15à  18  mm  )  relativement  au  côté 
externe  de  l’humérus;  le  chirurgien  remarquera  que  ce 
bord  externe  est  saillant  et  tranchant  dans  une  étendue  d’en¬ 
viron  2  pouces  (54  mm  )  ;  une  compression  forte  pourrait 
meurtrir  les  parties  molles  ,  qu’il  faudra  toujours  protéger 
avec  soin  contre  l’application  des  appareils  et  surtout  des 
lacqs  à  extension. 

c.  En  dedans,  la  poulie  ou  trochlée  présente  plus  d’un 
demi-cercle  complet  pour  la  rolalion  du  cubitus.  Elle  est 
anologue  au  condyle  interne  du  fémur,  et  descend,  comme 
lui ,  plus  bas  que  l’externe.  Sa  direction  est  inclinée  en  bas 
et  en  dedans,  de  limon  que  son  bord  externe  n’est  qu’à  1  li¬ 
gne  (  2  min  )  au-dessous  du  condyle  huméral,  tandis  que  l’in¬ 
terne  descend  à  plus  de  3  lignes  (  6  mm  )  au-dessous  de  ce 
niveau.  Son  diamètre  transversal  est  d’environ  9  lignes 
(20  mm). 

d.  L’épitrochlée  ou  tubérosité  interne ,  éminence  où  s’atta¬ 
chent  les  muscles  pronateurs  et  fléchisseurs  de  l’avant-bras, 
surmonte  le  bord  interne  de  la  poulie  de  7  à  8  lignes  (  15  à 
18  mm  )  par  sa  base  ^  et  de  13  à  14  lignes  (  29  à  31  mm  )  par 
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son  sommet.  Or,  comme  elle  se  trouve  sur  le  même  plan  hori¬ 
zontal  que  l’épicondyle  ,  il  s’en  suit  que  l’interligne  articu¬ 
laire  est  fortement  oblique  ,  et  que,  dans  la  désarticulation 
du  coude,  il  faudra  plonger  le  couteau  bien  au-dessous  de  cette 
éminence  pour  tailler  un  lambeau  suffisant  qui  ne  laisse  pas 
les  os  à  nu;  en  dehors ,  la  lame  pourra  pénétrer  transversa¬ 
lement  à  plein  tranchant  dans  l’article;  en  dedans,  elle  devra 
s’incliner  en  bas.  —  L’épitrochlée  déborde  en  dedans  de  10 
à  1 1  lignes  (  22  à  24  mm  )  au  coté  interne  de  l’humérus  et 
de  8  à  9  par  rapport  à  la  poulie ,  dès  lors  ,  il  y  a  là  un  espace 
non  articulaire  qui  reste  libre;  «  d’une  autre  part,  écrit 
M.  Malgaigne  ,  la  portion  articulaire  du  cubitus ,  au-dessus 
de  l’olécrâne,  n’a  guère  non  plus  que  9  lignes  de  largeur; 
de  telle  sorte  qu’à  la  rigueur  le  cubitus  pourrait  être  com¬ 
plètement  luxé  en  dedans  sous  l’épitrochlée  sans  que  le  dia¬ 
mètre  transversal  du  coude  fût  augmenté.  »  (Anal.  Chirurg. 
pag.  450.  )  — Mais  d’abord,  qu'est-ce  que  la  portion  articu¬ 
laire  du  cubitus  au-dessus  de  l’olécrane?  11  y  a  sans  doute 
quelque  méprise  dans  les  expressions.  Ensuite  admît-on  le 
fait ,  il  y  a  de  l’exagération  à  prétendre  que  le  diamètre 
transversal  du  coude  ne  serait  pas  augmenté ,  surtout  quand 
il  s’agit  d’os  garnis  de  leur  périoste  et  encroûtés  de  leur  car¬ 
tilage  ,  et  que  de  plus  des  tissus  fibreux  sont  alors  interposés 
entr’eux,  lorsqu’enfin  il  coexiste  un  engorgement  inévitable 
des  parties  molles. 

e.  L’humérus  présente  en  avant  la  cavité  coronoïdc  qui 
reçoit  l’apophyse  du  cubitus  dans  la  flexion  ,  et  en  arrière 
la  cavité  olécranienne,  plus  large  et  plus  profonde,  destinée  à 
loger  l’olécrâne  dans  l’extension.  —  Ces  deux  cavités,  en 
agrandissant  la  surface  articulaire  de  l’humérus,  augmentent 
l’étendue  de  ses  mouvements  qu’on  évalue  à  un  tiers  de  cer¬ 
cle.  Dans  les  inflammations  du  coude  ,  elles  se  comblent  à 
demi  par  l’engorgement  de  leurs  tissus  fibreux,  ce  qui  m’a 
paru  contribuer  a  expliquer  pourquoi  on  ne  peut  ni  étendre, 
ni  fléchir  largement  le  membre.  Cette  obstruction ,  très- 
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sensible  pour  la  cavité  olécranienne,  me  semble  un  motif 
spécial  pour  ne  pas  employer  l’extension  complète  dans  les 
fractures  de  cette  apophyse,  sous  peine  de  voir  le  fragment 
repoussé  en  arrière.  Il  importe  de  se  rappeler  que,  ces  deux 
cavités  étant  à  égale  distance  de  l’épicondyle  et  de  l’épitro¬ 
chlée  ,  l’olécrâne,  quelque  mouvement  qu’elle  fasse,  doit 
conserver  des  rapports  égaux  avec  les  deux  tubérosités  hu¬ 
mérales.  Elle  garde  toujours  sa  position  centrale.  C’est  un 
moyen  précieux  de  diagnostic  différentiel  entre  les  fractures 
et  les  luxations.  Dans  ces  dernières  ,  l’olécrâne  s’en  éloigne 
plus  ou  moins;  si  ces  deux  lésions  se  compliquent ,  leurs 
symptômes  sont  réunis.  La  présence  et  la  saillie  de  l’olécrâne 
ont  fait  poser  en  principe  que  les  luxations  en  avant  ne  peu¬ 
vent  s’opérer  sans  fracture ,  à  moins  d’énormes  délabre¬ 
ments. 

F.  Le  cubitus  présente  un  renflement  formé  de  deux  apo¬ 
physes  :  l’une  postérieure  (  olécrane  )  donne  attache  au  tri¬ 
ceps  brachial ,  qui  tire  en  haut  le  fragment  supérieur,  dans 
le  cas  de  fracture.  —  L’autre  antérieure  ( apophyse  coronoïde ) 
sert  en  dedans  à  l’insertion  du  ligament  latéral  interne  ,  et  à 
une  partie  des  muscles  grand  pronateur  et  fléchisseur  su¬ 
blime  ,  et  en  bas  au  brachial  antérieur.  —  Ces  deux  apophy¬ 
ses  réunies  sont  creusées  en  avant  par  la  grande  échancrure 
sigmoïde,  qui  représente  un  demi-cercle  de  8  lignes  (18 ram) 
environ  de  diamètre  ;  partagée  verticalement  en  deux  par 
une  ligne  saillante  en  dos  d’àne,  elle  s’articule  avec  la  poulie 
humérale.  L’obliquité  des  surfaces  articulaires  de  l’humérus 
fait  que  le  cubitus  ne  se  fléchit  pas  directement,  il  s’incline 
en  dehors  dans  l’extension,  au  point  que  son  axe  forme  alors 
avec  celui  du  bras  un  angle  d’environ  15°,  à  sinus  ouvert  en 
dehors.  Nous  tirerons  parti  de  cette  remarque  pour  la  ré¬ 
duction  des  luxations  cubitales. 

L’articulation  du  coude  représente  un  ginglyme angulaire 
parfait;  elle  jouit  d’une  grande  solidité  surtout  en  travers , 
par  l’étendue  et  l’espèce  d’enclavement  qu’offrent  dans  ce 
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sens  les  surfaces  osseuses.  Aussi  les  luxations  latérales  sont- 
elles  difficiles  et  rares.  Ou  en  a  même  nié  la  possibilité.  Les 
déplacements  de  ce  genre  restent  toujours  incomplets.  Bicliat 
avait  admis  des  mouvements  latéraux  des  os  de  l’avant-bras, 
possibles  seulement  dans  la  demi-flexion.  Mais  on  a  dit  avec 
raison  qu’il  est  impossible  de  les  produire  dans  quelque  atti¬ 
tude  que  soit  le  membre.  La  flexion  et  l’extension  sont  bor¬ 
nées  par  l’apophyse  coronoïde  et  l’olécrâne  qui  heurtent  au 
fond  de  leurs  cavités.  La  disposition  de  ces  apophyses  fait 
pressentir  que  les  luxations  en  arrière  sont  les  plus  fré¬ 
quentes,  c’est  ce  qu’on  observe  en  effet  :  la  tête  humérale 
fait  saillie  en  avant ,  et  l’avant-bras  en  arrière.  Le  biceps  et 
surtout  le  brachial  antérieur  sont  tiraillés  et  plus  ou  moins 
déchirés  :  il  en  est  de  même  des  ligaments  latéraux;  on  a  vu 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  dilacérés  eux-mêmes. — Tant  que  la 
luxation  reste  incomplète,  la  possibilité  de  la  réduction  peut 
être  maintenue  longtemps  ,  à  cause  des  rapports  étendus  de 
la  synoviale  (voy.  Épaule)  ;  sinon,  l’irréductibilité  se  pro¬ 
nonce  de  bonne  heure  ,  comme  on  le  voit,  dans  les  luxa¬ 
tions  complètes;  j’indiquerai  plus  loin  un  moyen  qui  permet 
de  dégager  le  cubitus.  Voici  une  manœuvre  que  j’emploie 
contre  un  des  principaux  obstacles  à  la  réduction  dans  les 
luxations  en  arrière,  je  veux  parler  de  l’espèce  d’engrenage 
des  saillies  osseuses  qui  arc-boutent  contre  le  bord  des  an¬ 
fractuosités  :  pendant  qu’on  exécute  des  tractions  sur  le  poi¬ 
gnet,  je  prends  deux  lacqs  dont  je  confie  les  chefs  à  deux  aides; 
j’applique  l’anse  du  premier  au-dessous  et  en  avant  du  coude, 
pour  tirer  l’avant-bras  en  arrière;  l’anse  du  second  est  placée 
au-dessus  et  en  arrière  du  coude  pour  tirer  le  bras  en  avant. 
Ces  deux  tractions  en  sens  inverse  et  perpendiculaires  au 
membre,  ont  beaucoup  de  puissance  pour  dégager  les  têtes 
osseuses  et  facilitent  singulièrement  la  réduction  que  les 
tractions  parallèles  ne  suffisent  pas  toujours  pour  produire. 
J’en  ai  retiré  de  bons  résultats. 

B.  Jrticulations  du  radius. — Celte  articulation  est  double. 
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—  a.  Humèro-radiale .  —  Le  radius  présente  en  haut  un 
renflement  (  tête  du  radius )  en  forme  de  disque  circulaire  , 
avec  une  cavité  centrale  qui  s’articule  avec  le  condyle  de 
l’humérus.  Ce  renflement  est  supporté  par  une  portion  ré¬ 
trécie  (  col  du  radius),  qui  se  termine  à  la  tubérosité  bicipi¬ 
tale  ,  éminence  où  se  fixe  le  biceps. 

—  b.  Radio-cubitale.  Le  pourtour  du  disque,  formant  un 
rebord  tranché  sur  la  tête  du  radius ,  roule  sur  la  petite  ca¬ 
vité  sigmoïde  du  cubitus,  avec  laquelle  il  s’articule.  —  Le  li¬ 
gament  latéral  externe  assujétit  les  rapports  du  radius  et  de 
l’humérus.  Ceux  du  radius  et  du  cubitus  sont  maintenus  par 
le  ligament  annulaire  attaché  aux  bords  antérieur  et  posté¬ 
rieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde  ,  et  roulé  comme  une  anse 
autour  de  la  tête  radiale.  —  La  synoviale  est  commune  aux 
trois  articulations. 

Dans  l’extension,  on  reconnaît,  au-dessous  de  l’épicon¬ 
dyle  ,  une  dépression  ou  rainure  correspondant  à  l’inter¬ 
ligne  articulaire  qui  surmonte  une  saillie  osseuse;  c’est  la 
tête  radiale  qu’on  peut  sentir  rouler  entre  les  doigts  quand 
on  fait  subir  à  la  main  des  mouvements  de  pronation  et 
de  supination;  manœuvre  qui  m’a  paru  très-utile  pour  le 
diagnostic  :  dans  les  fractures  du  col  radial ,  le  mouvement 
ne  s’y  transmet  plus;  la  tête  séparée  constitue  alors  un  vé¬ 
ritable  corps  étranger  dans  l’articulation  ;  et  la  consolida¬ 
tion  ne  doit  pas  se  faire.  —  Remarquons  que  dans  la  demi- 
flexion,  on  trouve  trois  éminences  adjacentes  :  1°  l’épicon¬ 
dyle;  2°  le  condyle  au-dessous;  3°  la  tète  radiale  un  peu  en 
avant.  Ces  notions  préviendront  de  fâcheuses  méprises  dans 
le  cas  de  luxation. 

Les  dispositions  articulaires  etligamenteuses  du  coude  fa¬ 
vorisent  lesdéplacements  duradius.  Il  ne  peut  se  luxer  sur  le 
cubitus  sans  abandonner  aussi  l’humérus  ;  et  alors  la  luxation 
est  pour  ainsi  dire  double.  C’est  surtout  en  arrière  qu’elle 
s’opère  au  dire  des  auteurs  ;  cela  aurait  lieu  dans  les  chutes 
sur  le  poignet  en  pronation.  Toutefois,  la  tête  radiale  se  dé- 
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place  aussi  en  avant;  le  plus  souvent  ces  luxations  doivent 
être  incomplètes,  si  j’en  juge  d’après  les  quelques  cas  que 
j’ai  rencontrés.  —  Le  radius  peut-il  garder  ses  rapports  avec 
l’humérus,  dans  les  luxations  du  cubitus?  On  ne  l’admet 
pas.  «  Ce  dernier  cas,  dit  M.  Malgaigue,  est  assez  difiieile, 
attendu  que  le  ligament  annulaire  est  nécessairement  rompu 
et  que  le  radius  n’est  retenu  dès-lors  sur  l’humérus  que  par 
les  muscles  et  des  liens  celluleux  très-faibles.  »  (. Anal .  Chir.) 
Pour  moi ,  je  crois  au  contraire  le  fait  assez  commun  ;  l’ob¬ 
servation  clinique  m’a  conduit  à  ranger  les  luxations  incom¬ 
plètes  du  cubitus  parmi  les  plus  fréquentes;  et  j’ai  constaté 
alors,  contrairement  à  la  doctrine  généralement  admise, 
que  le  radius  reste  ordinairement  en  place;  on  s’en  assure 
par  la  rainure  de  l’interligne  articulaire  ,  la  distance  de  l’é¬ 
picondyle  ,  et  la  présence  de  la  tête  radiale  qu’on  peut  faire 
rouler  entre  les  doigts  dans  son  lieu  habituel.  Je  crois  donc 
que  c’est  là  une  doctrine  à  réformer ,  et  je  ne  crains  pas  d’en 
appeler  à  l’expérience  des  chirurgiens  sur  ce  point.  Cette  re¬ 
marque  ne  laisse  pas  que  d’être  importante  en  pratique;  car 
elle  indue  sur  le  traitement.  Elle  m’a  conduit  à  modifier  les 
moyens  de  réduction  :  les  deux  os  de  l’avant-bras  ne  sui¬ 
vent  pas  toujours  la  même  direction  ;  le  cubitus  dans  l’ex¬ 
tension  s’incline  en  dehors,  comme  il  a  été  dit:  dans  la  su¬ 
pination  le  radius  l’accompagne;  tandis  que  dans  la  prona¬ 
tion,  il  croise  sonaxe  etfait  disparaître  l’angle.  A-t-on  affaire 
aune  luxation  complète?  il  conviendra  d’opérer  la  traction, 
dans  la  pronation  de  l’avant-bras,  afin  d’agir  suivant  une 
ligne  droite  ,  et  sur  les  deux  os  également.  S’agit-il  au 
contraire  d’une  luxation  du  cubitus  seulement?  il  m’a  paru 
qu’il  convenait  mieux  de  manœuvrer  dans  la  supination;  la 
traction  porte  sur  une  tige  coudée;  mais  précisément ,  je  me 
sers  du  radius  comme  d’un  levier  et  d’un  arc-boutant;  en 
plaçant  l’épicondyle  sur  mon  genou,  je  fais,  pendant  les  trac- 
tious,  exagérer  un  peu  l’abduction  du  bras,  ce  qui  écarte 
évidemment  les  surfaces  huméro-cubitales ,  et  donne  beau- 
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coup  de  facilité  pour  la  réduction.  Ce  procédé  m’a  permis  de 
réduire  une  luxation  de  ce  genre  après  sept  semaines ,  et 
une  autreaprès  101  jours.  —  Les  tractions  doivent  être  mé¬ 
nagées  et  régulières  pour  éviter  les  fractures  qui  sont  fort  à 
craindre  dans  ces  cas. 


CHAPITRE  IV. 


Elëgion  de  l’Avamt-iSraa. 

L 'avant-bras ,  en  anatomie  topographique ,  a  moins  d’é¬ 
tendue  que  dans  le  langage  ordinaire.  Circonscrit  en  haut 
par  la  région  du  coude ,  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous 
de  l’article ,  il  ne  descend  en  bas  qu’au  pli  cutané  qui  sert 
de  limite  à  la  région  du  poignet,  à  1  pouce  (  27  mra  )  au- 
dessus  de  la  racine  de  la  main.  Sa  longueur  correspond  ainsi 
à  celle  de  la  diaphyse  des  deux  os  du  membre. 

L’avant-bras  a  la  forme  d’un  cône  renversé  ,  assez  régulier 
chez  les  enfants  et  les  femmes,  et  aplati  d’avant  en  arrière 
chez  les  sujets  maigres.  En  général,  le  diamètre  transverse 
prédomine  chez  tous.  —  Son  développement  présente  de 
nombreuses  variétés.  Nous  savons  qu’il  se  forme  avant  le 
bras;  aussi  n’est-il  pas  rare  de  rencontrer  des  monstres  qui 
n’ont  que  l’avant-bras  et  la  main. 

La  région  anti-bracliiale  se  subdivise  en  deux  faces,  sépa¬ 
rées  par  le  bord  externe  du  radius  et  interne  du  cubitus: 
1°  Région  antérieure  ou  palmaire  ;  2°  postérieure  ou  dorsale. 
Nous  consacrerons  un  3rae  paragraphe  au  squelette. 
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§.  1.  Région  antérieure  ou  palmaire. 

Cette  face ,  quand  le  bras  pend  à  côté  du  tronc ,  regarde 
en  avant  et  en  dedans;  dans  la  pronation,  elle  se  tourne  en 
arrière.  La  dénomination  de  face  palmaire  convient  donc 
mieux  comme  plus  générale.  Elle  est  plane  dans  l’exten¬ 
sion  et  la  supination  ,  et  devient  convexe  dans  la  flexion  et 
la  pronation.  En  bas ,  on  trouve,  en  dedans ,  une  rainure  où 
l’artère  cubitale  peut  être  sentie,  en  dehors  du  cubital  anté¬ 
rieur;  et  en  dehors,  une  dépression  plus  large  ,  où  l’on  peut 
reconnaître  la  radiale  entre  le  grand  palmaire  et  le  long  su¬ 
pinateur.  C’est  le  lieu  d’élection  pour  explorer  le  pouls. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  fine ,  molle  et 
blanche  comme  celle  du  pli  du  coude  ;  son  extensibilité  et  sa 
mobilité  favorisent  la  réunion  des  plaies  avec  perte  de  subs¬ 
tance.  Elle  est  glabre  et  ne  renferme  qu’un  petit  nombre  de 
follicules. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse;  elle 
est  souple  et  mobile;  elle  est  notablement  plus  abon¬ 
dante  chez  l’enfant  et  chez  la  femme.  Chez  les  personnes 
obèses,  elle  peut  acquérir  une  grande  épaisseur;  l’avant- 
bras  lui  doit  ses  formes  arrondies.  Comme  elle  recouvre  les 
veines  superficielles,  celles-ci  sont  en  général  moins  ap¬ 
parentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme  qui  a  le  bras  plus 
sec.  Cette  couche  est  continue  sur  toute  la  périphérie;  aussi 
les  phlegmons  peuvent  s’y  étendre  avec  rapidité  et  veulent 
être  ouverts  de  bonne  heure,  pour  prévenir  les  décollements 
et  même  la  mortification  des  téguments. 

—  3°  Le  fascia  superficialis  se  comporte  comme  nous 
l’avons  indiqué  à  la  région  du  coude.  Ses  lames  renferment 
les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 

—  A.  La  veine  radiale  superficielle  est  souvent  double  ;  elle 
commence  sur  l’éminence  IhéDar  et  le  dos  du  pouce  et  de  la 
mainpar  plusieurs  radicules  qui  forment  le  tronc  appelé  veine 
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céphalique  du  pouce ,  lequel  monte  sur  la  face  palmaire,  et  se 
réunit  ensuite  à  la  radiale  postérieure  pour  donner  nais¬ 
sance  à  la  céphalique.  Elle  est  environnée  par  des  filets  déliés 
du  nerfmusculo-cutané.  —  B.  La  veine  cubitale  a  deux  troncs  : 
le  postérieur  sera  étudié  plus  loin  (face  dorsale)  ;  l'antérieur  , 
né  de  l’éminence  hypothénar  ,  remonte  au  côté  antèro-in- 
terne  du  membre  jusqu’à  l’épitrochlée  où  il  se  réunit  à  la 
cubitale  postérieure ,  pour  constituer  la  basilique,  communi¬ 
quant  avec  la  médiane  basilique.  La  cubitale  est  quelquefois 
assez  volumineuse  pour  permettre  la  saignée.  On  doit  se 
rappeler  que  les  rameaux  antérieurs  du  nerf  cutané  interne 
l’accompagnent.  —  C.  La  veine  médiane,  née  dans  la  paume 
de  la  main ,  suit  la  rainure  radiale  jusqu’au  pli  du  coude , 
c’est-à-dire  à  l’origine  des  médianes  basilique  et  céphalique. 
M.  Velpeau  professe  que  «  la  médiane  est  ordinairement  la 
plus  volumineuse  et  partant  celle  qu’on  ouvrirait  le  plus  fa¬ 
cilement  si  la  saignée  ne  pouvait  pas  être  faite  dans  le  lieu 
ordinaire.  »  Elle  m’a  paru  au  contraire  assez  petite  en  géné¬ 
ral  ;  elle  est  d’ailleurs  roulante  ,  et  se  trouve  accompagnée 
par  une  branche  assez  grosse  du  nerf  musculo-cutané  qui 
descend  à  son  côté  externe.  —  Il  est  remarquable  que  toutes 
les  veines  anti-brachiales ,  peu  apparentes  sur  la  femme  et 
dans  l’enfance ,  à  cause  de  la  couche  adipeuse  ,  sont  en  gé¬ 
néral  beaucoup  plus  développées  chez  le  vieillard  et  l’homme 
adulte,  et  chez  ceux  qui  exercent  fortement  les  membres 
supérieurs.  Toutefois  les  varices  y  sont  rares. 

Les  lymphatiques  superficiels  sont  très-multipliés;  ils  sont 
satellites  des  veines,  mais  plus  nombreux;  ils  convergent  aux 
ganglions  épitrochléens  et  à  l’aisselle.  La  finesse  de  la  peau 
et  l’abondance  des  vaisseaux  absorbants  justifient  la  pré¬ 
férence  qu’on  accorde  à  cette  localité  pour  l’application  de 
certains  médicaments  qu’on  administre  par  voie  d’absorp¬ 
tion  ,  ou  par  la  méthode  endermique. 

Les  nerfs  superficiels  proviennent  de  quatre  sources  :  des 
deux  nerfs  cutanés  et  des  branches  cutanées  fournies  en  dedans 
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par  le  cubital,  en  dehors  par  le  radial.  Nous  avons  signalé 
leurs  rapports  avec  les  veines. 

—  4°  L'aponévrose  anti-brachiale  ,  attachée  aux  bords  in¬ 
terne  du  cubitus  et  externe  du  radius ,  forme  une  enveloppe 
commune  qui  sépare  les  muscles  antérieurs  de  tous  les  au¬ 
tres  ,  et  les  divise  en  deux  couches ,  superficielle  et  pro¬ 
fonde,  par  une  lame  qui  glisse  sur  le  fléchisseur  sublime.  De 
sa  face  interne  elle  envoie  des  prolongements  qui  consti¬ 
tuent  des  cloisons  inter-musculaires  ;  en  avant,  on  trouve 
4  gaines  spèciales  pour  le  rond  pronateur ,  grand  et  petit 
palmaire,  et  cubital  antérieur.  Les  muscles  externes  sont 
compris  dans  une  gaine  commune  ,  continue  en  arrière 
avec  celle  de  l’extenseur  commun  ,  en  avant  avec  celle  du 
rond  pronateur  ,  et  renforcée  au  coude  par  l’expansion  fi¬ 
breuse  du  brachial  antérieur.  Toutes  procèdent  des  tubé¬ 
rosités  de  l'humérus;  elles  sont  en  général  plus  résistantes 
en  haut  qu’en  bas ,  et  pour  les  muscles  superficiels  que  pour 
les  profonds.  Disons  à  l’avance  que  ces  derniers  n’ont  pas 
chacun  une  chambre  fibreuse;  la  lame  moyenne  donne  lieu 
à  une  gaine  profonde  complétée  par  le  ligament  inter-os¬ 
seux  et  commune  aux  fléchisseurs  communs  et  à  celui  du 
pouce.  Ces  dédoublements  expliquent  très-bien  la  marche 
des  fusées  purulentes.  Si  leur  densité  oppose  une  barrière 
aux  abcès  superficiels  ,  elle  empêche  les  foyers  sous-apo- 
névrotiques  de  gagner  les  téguments;  dès  lors  le  pus  dissè¬ 
que  les  muscles. 

—  5°  Premier  plan  musculaire  :  de  dedans  en  dehors  : 
A.  Le  cubital  antérieur  (cubito-carpien)  fléchit  le  carpe  et 
l’incline  sur  le  cubitus.  —  lî.  L e palmaire  grêle  (épitrochlo- 
palmaire)  manque  assez  souvent.  Il  tend  l’aponévrose  pal¬ 
maire  et  fléchit  la  main. — C.  Le  grand  palmaire  (épitrochlo- 
mètacarpien)  fléchit  le  métacarpe  en  dirigeant  la  main  en 
dedans.  —  D .La  grand  on  rond  pronateur  (épitrochlo-radial) 
met  l’avanl-bras  en  pronalion ,  en  faisant  tourner  le  radius 
sur  le  cubitus.  11  lire  le  fragment  en  dedans  dans  les  cas  de 
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fracture,  plus  en  dehors.  —  E.  Le  grand  supinateur  (hurnéro- 
sus-radial)  met  la  main  en  supination  et  fléchit  l’avant-bras. 
—  F.  Le  1er  radial  (humèro-sus-métacarpien)  est  supinateur 
et  extenseur  de  la  main.  —  G.  Le  2e  radial  (épicondylo-sus- 
métacarpien)  est  congénère  du  précédent.  —  H.  Le  petit  su¬ 
pinateur  (épicondylo-radial)  porte  l’avant-bras  dans  la  supi¬ 
nation.  —  Les  quatre  muscles  èpicondyliens  composent  la 
région  radiale  de  quelques  anatomistes,  qu’on  peut  diviser  en 
deux  couches  musculaires  ,  le  2e  plan  est  formé  par  le  petit 
supinateur. 

Le  rond  pronateur  en  haut,  et  le  grand  palmaire  en  bas, 
laissent  enlr’eux  et  le  long  supinateur  une  rainure  ( gouttière 
radiale )  où  se  loge  l’artère  radiale  avec  sa  veine  et  son  nerf 
satellites. 

A.  L’artère  radiale  descend  parallèlement  au  radius,  dans 
la  direction  d’une  ligne  tirée  du  milieu  du  coude  à  l’apo¬ 
physe  slyloïdc.  Elle  s’engage  d’abord  entre  le  grand  et  le 
petit  supinateur ,  et  reste  ensuite  côtoyée  par  les  muscles  de 
la  gouttière  radiale.  Recouverte  en  haut  par  deux  lames 
aponévrotiques ,  elle  devient  de  plus  en  plus  superficielle. 
On  l’a  vue  sous-cutanée;  cette  anomalie  peut  alors  rendre 
dangereuses  des  blessures  peu  profondes ,  surtout  si  l’artère 
se  trouvait  double  et  qu’une  des  branches  se  fût  contournée 
plus  haut  sur  le  bord  externe  du  radius,-  Il  faut  toujours 
explorer  avec  soin  les  sources  de  l’hémorrhagie.  D’ordinaire 
la  radiale  est  couchée  au  fond  de  la  rainure  précitée,  entre 
ses  deux  veines  collatérales  ;  elle  est  enveloppée  avec  elles 
d’une  gaine  celluleuse.  Dans  la  moitié  inférieure  du  mem¬ 
bre,  elle  est  facile  à  reconnaître;  on  la  sent  battre  sous  les 
doigts.  C’est  l’artère  du  pouls.  Il  est  aisé  d’en  pratiquer  la 
ligature.  En  haut,  on  incise,  selon  le  conseil  deM.  Marjolin, 
le  long  du  grand  supinateur  qu’on  relève  en  dehors;  on  dé¬ 
bride  la  gaine  de  ce  muscle;  l’artère  est  au-dessous;  souvent 
elle  apparaît  à  travers  les  tissus,  et  son  aspect ,  comme  ses 
battements,  peuvent  alors  guider  l’opérateur.  On  la  sou- 


RÉGION  DE  L’AVANT-BRAS.  ô9o 

lève  en  passant  l'aiguille  de  dehors  en  dedans pouréviler  le  nerf. 

B.  Les  veines  radiales  sont  satellites  de  l’artère. 

C.  Le  nerf  radial,  placé  en  dehors,  entre  le  grand  et  le 
petit  supinateur,  côtoie  l’artère  jusqu’en  bas  où  il  l’aban¬ 
donne  pour  se  contourner  en  arrière.  Ainsi  les  plaies  du 
bord  radial  dans  son  quart  inférieur  peuvent  ouvrir  l’artère 
sans  danger  pour  le  nerf,  et  sans  crainte  de  paralysie  pour 
la  main.  Cette  circonstance  me  paraît  militer  en  faveur  des 
moyens  compressifs.  J’ai  essayé  de  substituer  à  la  ligature, 
qui  est  toujours  une  opération  d’une  certaine  gravité,  la 
compression  méthodique  comme  je  l’exposerai  plus  loin.  Le 
nerf  n’est  point  reçu  dans  la  môme  gaine  que  l’artère;  une 
lame  fibreuse  les  sépare;  le  nerf  glisse  dans  la  cloison  des 
muscles  radiaux  externes,  et  les  vaisseaux  parcourent  d’a¬ 
bord  la  gaine  du  rond  pronaleur,  puis  celle  des  fléchisseurs. 

D.  Les  lymphatiques  suivent  les  vaisseaux  sanguins.  Parfois 
on  trouve  un  ou  deux  petitsganglions  sur  le  trajet  de  l’artère. 

—  6°  La  lame  moyenne  de  Yaponévrose  sépare  les  deux 
couches  des  muscles  superficiels  de  l’avant-bras. 

—  7°  Le  2me  plan  musculaire  est  constitué  par  le  fléchis¬ 
seur  superficiel  des  doigts  (épilrochto-phalangien  commun), 
il  plie  les  lre  et  2rae  phalanges. 

—  8°  Le  feuillet  profond  de  Yaponévrose  est  une  lame  cel¬ 
luleuse  placée  entre  la  2me  et  la  3me  couche  musculaire. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  se  trouvent  au-dessous. 

A.  Le  nerf  cubital  suit  une  ligue  étendue  de  l’épitrochlée 
à  l’os  pisiforme;  il  descend  entre  le  cubital  antérieur  et  le 
fléchisseur  profond ,  auxquels  il  fournit  quelques  filets. 
Éloigné  d’abord  de  Tarière  cubitale  ,  il  la  rejoint  bientôt  et 
côtoie  son  bord  interne  jusqu’au  carpe. 

B.  L’artère  cubitale  se  dirige  d’abord  obliquement  en  de 
dans ,  entre  les  faisceaux  du  fléchisseur  sublime  ,  qu’elle 
traverse  pour  s’engager  au-dessous  de  l’aponévrose.  Son  pre¬ 
mier  trajet  est  figuré  par  une  ligne  tirée  du  milieu  du  coude 
vers  la  fin  du  tiers  supérieur  du  bord  interne  du  cubitus; 
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puis  elle  descend  verticalement ,  e’esi-à-dire  parallèlement 
au  nerf  cubital  en  dedans  età  l’artère  radiale  en  dehors.  Elle 
est  très-profonde  en  haut  et  très-difficile  à  atteindre.  Partout 
ailleurs,  on  la  cherche  dans  l’interstice  qui  sépare  le  cu¬ 
bital  antérieur  du  fléchisseur  sublime;  on  incise  l’aponévrose, 
on  écarte  ces  muscles;  le  nerf  est  au  fond  de  la  plaie;  on 
enfonce  la  sonde  à  son  côté  externe ,  et  l’on  saisit  et  soulève 
l’artère  qui  le  côtoie  en  dehors.  Il  ne  faut  point  oublier  que 
l’artère  est  cachée  sous  deux  aponévroses  qu’il  faut  diviser 
pour  la  découvrir.  On  a  signalé  diverses  anomalies.  M.  Yel 
peau  a  vu  deux  fois  cette  artère  occuper  la  partie  moyenne 
de  l’avant-bras ,  et  dix  fois  ramper  dans  la  couche  sous- 
cutanée.  Des  rapports  intimes  du  nerf  cubital  avec  l’artère, 
il  résulte  qu’il  ne  peut  être  sectionné  sans  que  le  vaisseau 
soit  également  atteint;  aussi  la  paralysie  des  deux  derniers 
doigts  après  une  blessure  doit  faire  craindre  que  la  cubitale 
ne  soit  aussi  intéressée. 

C.  Les  veines  cubitales  suivent  l’artère  qui  chemine  entre 
elles. 

D.  Le  nerf  médian  descend  verticalement  avec  son  artère 
satellite,  entre  les  deux  fléchisseurs  communs,  qu’il  anime 
ainsique  tous  les  muscles  épitrochléens.  Sa  paralysie  fait 
perdre  en  grande  partie  le  mouvement  de  flexion.  —  Il  s’a¬ 
nastomose  avec  le  nerf  cubital ,  et  fournit  le  rameau  inter¬ 
osseux  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

—  9°  Le  3me  plan  musculeux  est  formé  par  le  fléchisseur 
profond  (cubito-phalangettien  commun)  qui  agit  sur  les  3me 
phalanges;  et  par  le  grand  fléchisseur  du  pouce  (  radio-pha- 
langettien  du  pouce)  qui  porte  sur  la  2me  phalange. 

—  10°  Le  4me  plan  musculeux ,  limité  au  5me  inférieur 
du  membre,  est  constitué  par  le  petit  ou  carré  pronateur  (cu- 
bito-radial)  renfermé  dans  une  gaine  fibreuse  particulière. 
Congénère  du  grand  pronateur ,  il  fait  tourner  le  radius. 
Ces  deux  muscles  sont  les  seuls  de  la  région  qui  se  termi¬ 
nent  à  l’avant-bras;  leur  direction  est  oblique  ou  transver- 
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sale,  du  cubitus  vers  le  radius;  aussi  tendent-ils  à  rappro¬ 
cher  les  deux  os  l’un  de  l’autre;  de  là ,  la  pronation  par  l’es¬ 
pèce  de  rotation  qu’ils  impriment  au  radius.  Dans  les  frac¬ 
tures,  c’est  un  obstacle  à  vaincre;  et  pour  contrebalancer 
leur  puissance  il  convient  de  chercher  la  position  la  plus 
propre  à  ies  relâcher  sans  inconvénient.  C’est  la  demi-pro- 
nation.  Nous  verrons  si  les  rapports  des  os  commandent 
aussi  la  même  situation. 

Hors  les  deux  pronateurs,  tous  ies  muscles  de  la  région 
palmaire  ne  font  qu’y  passer.  Les  uns  sont  renfermés  dans 
l’espace  inter-osseux  ;  les  autres  font  saillie  au-dchors  sous 
la  première  lame  aponévrotique.  Iis  sont  longs  et  se  rétrac¬ 
tent  beaucoup  après  leur  division  ,  mais  non  proportion¬ 
nellement  à  la  couche  qu’ils  occupent ,  sauf  en  haut.  Aussi 
la  section  en  plusieurs  temps  n’est  de  rigueur  dans  les  am¬ 
putations  qu’autour  des  points  d’insertion.  La  section  nette 
et  complète  en  est  assez  difficile;  ils  se  terminent  tous  infé¬ 
rieurement  par  de  longs  tendons  qui  échappent  au  couteau. 
Ajoutons  que  la  profondeur  de  l’espace  de  l’inter-osseux  les 
dérobe  également  à  l’action  de  la  lame.  La  présence  de 
ces  tendons  et  de  leurs  gaines  avait  paru  à  M.  Larrey  un 
motif  suffisant  pour  proscrire  l’amputation  dans  les  deux 
tiers  inférieurs.  Mais  il  importe  toujours  de  conserver  au 
membre  le  plus  de  longueur  possible.  Quant  aux  difficultés 
de  la  section  ,  elles  peuvent  être  très-bien  surmontées  parla 
division  de  dedans  en  dehors ,  en  plongeant  le  couteau  sous 
les  muscles,  avec  le  soin  de  raser  les  os  et  le  ligament  inter¬ 
osseux;  on  détache  ensuite  les  tissus  fibreux  du  radius  et 
du  cubitus  pour  que,  la  scie  portant  assez  haut,  on  prévienne 
les  saillies  osseuses  consécutives.  Près  du  poignet,  Gulhrie 
conseille  avec  raison  de  surveiller  la  pointe  de  la  lame  pour 
éviter  la  lésion  des  deux  artères  qui  sont  superficielles.  On 
fait  ainsi  l’amputation  circulaire  de  la  peau  et  l’amputation 
à  lambeaux  des  muscles.  Cette  méthode  mixte  me  paraît 
préférable;  c’est  celle  que  j’emploie  à  l’exemple  de  quelques 
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opérateurs.  —  Toutes  ces  considérations  s’appliquent  éga¬ 
lement  à  la  face  dorsale.  Au  moment  où  les  muscles  dégé¬ 
nèrent  en  tendons  ,  la  plupart  des  gaines  fibreuses  se  con¬ 
vertissent  soit  en  bourses  muqueuses,  soit  en  tissu  cellulaire 
simple,  soit  en  coulisses  fibro-synoviales.  De  là,  un  danger 
spécial  dans  lesphlegmasies  de  cette  région. 

A.  L 'artère  inter-osseuse  antérieure  descend  verticalement, 
accolée  au  ligament  qu’elle  traverse  au  niveau  du  carré 
pronateur.  Dans  les  amputations ,  on  a  conseillé  pour  la 
saisir  de  détacher  le  ligament  de  chaque  côté.  —  Nous 
avons  vu  au  coude  les  artères  du  bras  et  de  l’avant-bras  com¬ 
muniquer  par  les  récurrentes;  les  deux  faces  de  l’avant-bras 
sont  unies  aussi  par  les  perforantes, 

B.  Le  nerf  inter-osseux  ,  branche  principale  du  médian  , 
donne  des  filets  aux  fléchisseurs  ,  et  côtoie  si  intimement 
l’artère  qu’il  est  parfois  difficile  de  les  séparer  dans  le  cas 
de  ligatures. 

§  I!.  RÉGION  POSTÉRIEURE  OU  DORSALE. 

Cette  face  est  convexe  et  rendue  inégale  par  les  saillies 
musculaires  qui  s’y  dessinent.  Les  rainures  ou  dépressions, 
ne  conduisant  pas  à  des  artères  qu’on  pourrait  avoir  besoin 
de  lier,  ont  moins  d’importance  qu’en  avant. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  plus  dense,  et  plus 
brune  qu’en  avant;  elle  est  moins  mobile.  Elle  est  ombragée 
de  poils  et  renferme  beaucoup  de  follicules  pilifères. 

_ 2°  La  couche  sous-cutanée  est  toujours  plus  sèche  , 

moins  abondante  et  moins  adipeuse  qu’en  avant.  Les  phleg- 
nons  y  semblent  moins  communs. 

_ 3°  Le  fascia  superficialis  enveloppe  dans  ses  lames  les 

deux  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  A.  La  branche  dorsale 
de  la  veine  radiale  ,  continuation  de  la  veine  céphalique  du 
nouce,  remonte  en  arrière  jusqu’à  son  anastomose  avec  l’an¬ 
térieure.  —  Elle  est  accompagnée  par  le  rameau  cutané  de 
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la  branche  postérieure  du  nerf  radial,  et  en  bas  par  la  bran¬ 
che  anterieure  du  même  nerf  qui  se  contourne  en  arrière. 

B.  La  branche  dorsale  de  la  veine  cubitale,  continuation  de 
la  salvatelle,  rampe  en  arrière  jusqu’à  son  union  avec  l’an¬ 
térieure.  Elle  est  côtoyée  par  un  filet  du  nerf  cutané  interne, 
et  en  bas  par  la  branche  dorsale  du  nerf  cubital.  —  Ces  deux 
veines  sont  rarement  régulières  et  volumineuses;  on  n’y 
pratique  guère  la  phlébotomie. 

C.  Les  lymphatiques  sont  moins  nombreux  qu’en  avant  ; 
ce  qui,  joint  à  la  densité  de  la  peau  et  à  la  multitude  de  poils 
qui  l’ombragent,  fait  qu’on  y  applique  peu  les  médicaments 
qu’on  veut  faire  absorber.  —  Les  lymphatiques  se  rassem¬ 
blent  parfois  en  un  faisceau  qui  ne  se  contourne  qu’au  niveau 
du  coude. 

D.  Les  quatre  nerfs  principaux  sont  un  rameau  cutané  de 
la  branche  postérieure  du  radial ,  et  sa  branche  antérieure 
au  moment  où  elle  se  contourne  en  arrière  ;  un  rameau  du 
cutané  interne  et  une  branche  dorsale  du  cubital.  Nous  les 
connaissons  déjà  par  leurs  rapports  avec  les  veines. 

—  4°  L 'aponévrose  ,  continue  avec  l’antérieure  Sur  les 
bords,  enveloppe  toute  cette  face.  Outre  la  lame  qui  sépare 
les  deux  couches  musculaires  ,  elle  envoie  des  prolonge¬ 
ments  intérieurs  qui  cloisonnent  sa  cavité,  en  formant  une 
gaine  spéciale  pour  le  cubital  postérieur,  l’extenseur  com¬ 
mun  et  celui  du  petit  doigt,  et  plus  bas  pour  le  long  abduc¬ 
teur,  long  et  court  extenseur  du  pouce.  On  a  dit  avec  raison 
qu’en  fixant  l’aponévrose  d’espace  en  espace  sur  les  os,  ces 
cloisons  lui  donnent  beaucoup  plus  de  force  et  de  résistance, 
et  que  les  muscles,  plus  exactement  maintenus,  acquiérent 
ainsi  une  énergie  qu’il  n’auraient  point  s’ils  étaient  lâche¬ 
ment  appliqués  sur  le  squelette. 

—  5°  Le  1er  plan  musculaire  comprend  quatre  muscles  de 
dedans  en  dehors. — A.  L ’anconé  nous  est  connu. — B.  Le  cu¬ 
bital  postérieur  devient  sous-cutané  en  bas;  son  tendon  est 
très-exposé  à  être  divisé  dans  les  plaies  en  travers.  —  C.  Uex- 
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tenseur  propre  du  petit  doigt  est  contenu  dans  une  gaine 
spéciale  qui  lui  assure  une  action  isolée  et  indépendante. 
Aussi  le  petit  doigt  se  meut-il  séparément  comme  l’index. 
—  D.  L’ extenseur  commun ,  uni  supérieurement  aux  radiaux 
externes,  se  partage  en  deux  faisceaux  qui  donnent,  l’un  les 
tendons  de  l’auriculaire  et  de  l’indicateur ,  l’autre  ceux  du 
médius  et  de  l’annulaire.  Aussi  ces  doigts  ont-ils  de  la  ten¬ 
dance  à  se  mouvoir  deux  à  deux  ,  surtout  les  derniers. 

E.  L’artère  inter-osseuse  postérieure,  branche  de  la  cubitale, 
passe  en  arrière  au-dessous  de  l’anconé,  donne  la  récurrente 
radiale  postérieure ,  et  descend,  entre  les  deux  couches  mus¬ 
culaires  ,  jusqu’au  poignet  où  nous  la  retrouverons. 

F.  La  branche  postérieure  du  nerf  radial  traverse  le  petit 
supinateur,  puis  s’engage  dans  les  deux  couches  des  muscles 
postérieurs  auxquels  elle  se  distribue  ;  ce  nerf  préside  à  la 
supination  et  à  l’extension  de  la  main. 

—  6°  Une  lame  cellulo-fibreuse  sépare  les  deux  couches 
musculaires. 

—7°  Le  2me  plan  musculeux  comprend  quatre  muscles,  de 
dedans  en  dehors  :  A.  L 'extenseur  de  l'index  (cubito-sus-pha- 
langettien  )  ne  s’isole  souvent  des  tendons  de  l’extenseur 
commun  qu’à  l’approche  du  poignet. —  B.  Le  grand  exten¬ 
seur  du  pouce  (cubito-sus-phalangettien)  est  confondu  en 
haut  avec  le  précédent.  —  G.  Le  petit  extenseur  du  pouce 
(cubito-sus-phalangien)  descend  obliquement  à  la  première 
phalange.  —  D.  Legrand  abducteur  du  pouce  (cubito-sus- 
mélacarpien)  va  ,  avec  le  précédent,  se  contourner  en  spi¬ 
rale  sur  le  radius  jusqu’à  l’éminence  thênar,  disposition 
qui  les  rend  supinateurs  du  pouce  et  de  la  main  ,  en  même 
temps  qu’extenseurs  et  abducteurs.  Leurs  tendons  glissent 
dans  une  coulisse  fibro-synoviale ,  émanée  de  l’aponévrose, 
et  souvent  subdivisée  on  deux  gaines  par  une  cloison  mé¬ 
diane.  Celte  coulisse  est  le  siège  d’une  maladie  récemment 
introduite  dans  les  traités  de'chirurgie.  Après  une  contusion 
ou  des  efforls  soutenus,  un  gonflement  se  manifeste  sur  le 
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(rajcl  de  ces  deux  muscles ,  avec  un  peu  de  chaleur ,  et  une 
douleur  sourde  qu’augmentent  les  mouvements  du  pouce. 
Ces  derniers  et  parfois  la  pression  directe  y  font  percevoir 
une  sorte  de  craquement ,  qui  a  valu  à  la  maladie  le  nom  de 
crépitation  des  gaines  tendineuses.  J’en  ai  vu  plusieurs  exem¬ 
ples  chez  des  manouvriers.  Le  repos,  quelques  sangsues, 
des  cataplasmes,  puis  une  compression  méthodique  en  ont 
toujours  triomphé  à  l’état  aigu.  J’en  ai  observé  chez  des 
joueurs  de  pianos  quelques  cas  fort.rebelîes  ,  passés  à  l’état 
chronique.  —  E.  Les  tendons  des  deux  radiaux  externes 
passent  sous  les  muscles  précédents,  dans  une  gaine  fibreuse, 
jusqu’au  2me  et  3mc  os  du  métacarpe  où  ils  s’insèrent. 

—  8°  Le  rameau  inter-osseux  du  radial  descend  accolé  au 
ligament  jusqu’au  dos  de  la  main  ,  où  il  se  divise. 

Ou  comprend  d’après  ce  qui  précédé  que  les  plaies  de  la 
face  dorsale  sont  moins  exposées  aux  hémorrhagies  que  celles 
de  la  face  palmaire.  — Après  les  amputations  on  aura  à  lier 
trois  artères  en  avant  et  une  seule  en  arrière;  encore  si  la 
section  a  lieu  près  du  poignet,  ce  vaisseau  est  souvent  assez 
petit  pour  ne  pas  mériter  la  ligature. 

Je  dirai  un  mot  des  plaies  artérielles  de  l’avant-bras  et  des 
hémorrhagies  qu’elles  causent.  J’ai  eu  plusieurs  fois  occasion 
d’employer  la  compression  méthodique  comme  substitutive 
de  la  ligature  ;  quand  on  ne  peut  découvrir  les  deux  bouts 
du  vaisseau  et  les  lier  (ce  qui  serait  préférable),  je  fais  porter 
la  compression  sur  la  radiale  et  la  cubitale,  non  seulement 
dans  un  espace  de  plusieurs  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
plaie,  mais  encore  sur  toute  l’étendue  de  l’artère  du  côté 
sain;  elle  s’exerce  au  moyen  de  deux  compresses  en  forme  de 
prisme  triangulaire ,  placées  sur  le  trajet  du  vaisseau ,  et 
renforcées  par  des  attelles  üexibles,  le  tout  étant  maintenu 
par  des  circulaires  de  bande.  Ces  accidents  étant  très-com¬ 
muns,  je  crois  devoir  citer  quelques  exemples  pour  servir 
de  guide  en  pareille  occurrence.  Un  ouvrier  mineur  est  as¬ 
sailli  par  un  assassin  qui  ,  d’un  coup  de  hache ,  lui  ouvre  la 
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cubitale  au-dessus  du  poignet.  Je  comprime  la  cubitale  au- 
dessus  de  la  blessure ,  et  la  radiale  dans  toute  son  étendue. 
Il  quitte  l’hôpital,  guéri,  17  jours  après.  —  Un  menuisier  a 
la  radiale  ouverte ,  au  poignet,  d’un  coup  de  ciseau  ;  je  com¬ 
prime  l’artère  au-dessus,  et  la  cubitale  dans  tout  son  trajet. 
La  cure  est  complète  en  3  semaines.  —  Un  journalier  a 
l’arcade  palmaire  superficielle  ouverte  par  un  morceau 
de  verre  ,  dans  un  cabaret;  il  y  a  5  hémorrhagies  en  9  jours. 
On  me  l’amène  ensuite;  j’établis  la  compression  sur  les  deux 
artères  de  l’avant-bras.  La  guérison,  obtenue  en  23 jours, 
ne  s’est  pas  démentie  depuis  1841.  —  Un  homme,  vou¬ 
lant  arrêter  un  malfaiteur,  a  les  deux  arcades  palmaires 
ouvertes  par  un  coup  de  couteau  qui  lui  traverse  la  main  de 
part  en  part.  La  compression  est  appliquée  sur  les  deux  ar¬ 
tères  de  l’avant-bras;  la  main  est  entourée  de  compresses 
d’eau  blanche.  La  guérison  est  complète  le  22mc  jour,  etc. 
—  Il  est  douteux  que  la  ligature  eût  procuré  des  résultats 
aussi  beaux  et  aussi  rapides;  la  compression  méthodique  est 
un  moyen  simple,  facile,  toujours  applicable  et  qui  épargne 
au  malade  l’idée  et  les  douleurs  d’une  opération  que  peuvent 
d’ailleurs  compliquer  des  accidents  divers.  MM.  Nichet 
et  Fouilhoux,  de  Lyon ,  en  ont  retiré  aussi  de  bons  effets. 

§  III.  DU  SQUELETTE. 

La  direction  du  squelette  n’est  pas  parfaitement  rectiligue, 
ce  dont  on  doit  tenir  compte  dans  le  traitement  des  fractu¬ 
res  :  il  forme  une  concavité  sensible  au  milieu  de  l’avant- 
bras.  En  outre  ,  le  cubitus  s’infléchit  en  dehors  comme  pour 
aller  à  la  rencontre  du  radius,  tandis  que  ce  dernier  se 
courbe  dans  le  môme  sens  et  s’en  éloigne.  Leur  longueur 
n’est  point  égale  :  le  radiusayant  9  pouces  9  lignes  (263mra), 
le  cubitus  aurait  10  pouces  3  lignes  (276mm)  selon  Salvage. 
Le  2nie  étant  plus  volumineux  en  haut,  et  le  1er  en  bas,  le 
diamètre  transverse  est  à  peu  près  uniforme  dans  toute  la 
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hauteur  du  squelette.  M.  Velpeau  en  conclut  que  «  si  le 
radius  se  brise  plus  souvent  en  haut,  c’est  le  contraire 
pour  le  cubitus.  »  Pour  moi ,  j’ai  observé  que  les  fractures 
du  radius  les  plus  communes  sont  auprès  du  poignet 
et  celles  du  cubitus  à  sa  partie  moyenne.  «Il  faudrait, 
ajoute-t-il,  que  les  deux  os  fussent  brisés  ensemble  pour  que 
les  fragments  pussent  se  déplacer  selon  leur  longueur.  » 
Une  mensuration  exacte  prouvera  aisément  le  contraire; 
seulement  le  raccourcissement  est  alors  minime ,  mais  il 
n’en  constitue  pas  moins  une  indication  curative  à  remplir. 
—  Le  radius  et  le  cubitus  affectent  chacun  une  forme  trian¬ 
gulaire  avec  un  angle  postérieur  assez  saillant,  et  comme  ils 
sont  moins  recouverts  par  les  muscles  sur  les  côtés  où  ils  se 
trouvent  presque  sous-cutanés,  il  en  résulte  :  1°  Que  dans 
l’application  des  lacqs  au  poignet ,  il  faut  protéger  avec  soin 
les  parties  pour  prévenir  la  meurtrissure  et  la  mortification 
des  téguments;  2°  Que  l’amputation  à  deux  lambeaux,  an¬ 
térieur  et  postérieur,  a  l’inconvénient  de  laisser  les  os  à  dé¬ 
couvert  et  saillants  vers  les  angles.  Après  la  section  osseuse 
près  du  poignet  sur  le  cadavre,  si  on  fait  exécuter  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination  ,  on  s’aperçoit  que  le 
radius  et  le  cubitus  font  alternativement  saillie  comme  s’ils 
s’allongaient.  De  là,  le  précepte  d’appliquer  la  scie  dans  une 
position  moyenne  ,  également  éloignée  des  deux  extrêmes. 
Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’application  des  appareils  de 
fractures  :  si ,  sur  un  avant-bras  dépouillé  de  muscles,  on  pro¬ 
duit  la  pronation,  on  voit  que  les  deux  os  se  croisent  et  tendent 
à  effacer  l’espace  inter-osseux;  or,  le  radius  ne  pouvantrouler 
sur  le  cubitus  qu’aux  dépens  de  cet  espace  ,  les  fractures  vi¬ 
cieusement  consolidées  gênent  ou  même  empêchent  la  prona¬ 
tion  delà  main.  De  là,  la  nécessité  de  mettre  l’appareil  dans 
la  supination.  Toutefois ,  les  malades  ne  peuvent  supporter 
longtemps  cette  attitude;  on  est  forcé  d’en  chercher  une  autre. 
M.Diday  a  expérimenté  sur  le  squelette  que,  dans  la  prona¬ 
tion  ,  et  le  coude  étant  élevé  et  tenu  à  distance  du  tronc,  les 
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deux  os  de  l’avant-bras  sont  très-bien  écartés.  De  mon  côté, 
j’avais  employé  avec  succès  cette  position  dans  plusieurs  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras  compliquées  de  plaies,  position  plus 
commode  au  lit ,  et  que  les  malades  peuvent  conserver  tout 
le  temps  nécessaire.  — La  rotation  forcée  faisant  disparaître 
l’espace  inter-osseux  ,  on  a  dit  avec  raison  que  le  radius  agit 
alors  comme  une  bascule  sur  le  cubitus,  à  l’instar  d’un 
levier  du  1er  genre  dont  la  puissance  est  en  bas;  d’où  la  fa¬ 
cilité  des  luxations  de  son  extrémité  supérieure  ;  sa  tête,  au 
contraire  ,  tend  à  se  déplacer  en  avant  dans  la  supination 
qui  écarte  les  os.  Aussi ,  est-ce  une  habitude  três-fàcheuse 
que  de  soulever  ainsi  les  enfants  parla  main  quand  on  veut 
leur  faire  sauter  un  mauvais  pas. 

L’espace  inter-osseux  a  une  forme  irrégulièrement  ovale; 
sa  largeur  ,  qui  varie,  diminue  beaucoup  aux  deux  extré¬ 
mités  ;  une  aponévrose  (ligament  inter-osseux)  sert  de  moyen 
d’union  aux  os  et  de  séparation  aux  deux  faces  du  membre  ; 
moins  étendue  que  l’espace  lui-même,  elle  commence  au- 
dessous  delà  tubérosité  bicipitale.  Dans  les  fractures  du  ra¬ 
dius  ,  les  deux  fragments  sont  attirés  en  dedans  par  le  rond 
pronateur  en  haut,  par  le  carré  pronateur  en  bas;  dans 
celles  du  cubitus ,  c’est  surtout  le  fragment  inférieur  qui  se 
déplace ,  le  supérieur  se  trouvant  fixé  par  l’articulation  liu- 
méro-cubitale.  Dans  ces  deux  cas,  l’espace  inter-osseux  tend 
à  s’effacer.  On  cherche  à  le  rétablir  ,  en  y  refoulant  les 
muscles  avec  des  compresses  graduées  ,  soutenues  par  des 
attelles.  Les  compresses  ne  doivent  pas  être  trop  larges  , 
afin  de  pouvoir  s’engager  en  forme  de  coin  entre  les  frag¬ 
ments;  elles  ne  doivent  pas  être  trop  longues,  sous  peine 
de  déborder  les  limites  de  l’espace  inter-osseux  et  de  passer 
par-dessus  sans  y  pénétrer  suffisamment.  M.  Malgaigne  est 
allé  trop  loin  en  exagérant  le  principe  :  «  Je  n’applique , 
dit-il,  de  compresses  graduées  qu’au  lieu  même  delà  fracture. 
Je  réduis  leur  longueur  à  un  pouce  et  demi  au  plus.  Plus 
de  longueur  est  au  moins  inutile,  et  très-probablement 
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nuisible.  »  En  quoi  peut-il  être  nuisible  d’occuper  la  majeure 
partie  de  l’espace  inter-osseux?  Ne  peut-on  pas  alors  refouler 
plus  exactement  les  os, et  n’a-t-on  pas  plus  de  prise,  et  moins 
d’inconvénients  à  craindre  de  la  compression ,  en  la  faisant 
répartir  sur  une  pîusgrande  étendue  des  fragments  ?  Au  reste, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cubitus  débordant  un  peu  en 
arrière  et  le  radius  en  avant,  une  pression  trop  forte  ou  mal 
appliquée  pourra  trop  repousser  en  avant  ie  fragment  supé¬ 
rieur  du  1er,  et  en  arrière  celui  du  2me.  Nous  avons  indiqué 
la  position  la  plus  convenable  pour  placer  l’appareil. 

J’ai  eu  deux  fois  à  pratiquer  l’opération  de  la  nécrose 
invaginée  du  tiers  inférieur  du  radius  ,  chez  des  garçons  de 
14  et  15  ans.  J’ai  constaté  quelques  phénomènes  curieux; 
tandis  que  les  professeurs  J.  Cloquet  et  Sanson  prétendent 
que  les  membres  s’allongent  dans  la  nécrose  (  Dict .  en  15 
vol.,  1834,  XI ,  p.  608  j,  j’ai  trouvé ,  au  contraire  ,  un  rac¬ 
courcissement  notable;  je  me  l’explique  par  un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement;  le  cubitus  dépassait  de  beaucoup,  en  bas  ,  le 
radius;  le  côté  radial,  plus  court,  avait  incliné  la  main  dans 
ce  sens  ,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  normalement.  Il 
y  avait  ainsi  une  difformité  consécutive  à  la  maladie  de  l’os. 
Le  radius  est  difficilement  accessible,  comme  étant  de  toutes 
parts  enveloppé  de  tendons,  de  nerfs,  d’artères  et  de  vei¬ 
nes,  etc.  Voici  comment  j’attaquai  le  séquestre. 

Procédé  de  V auteur.  En  faisant  partir  de  la  face  postérieure 
et  moyenne  de  l’article  radio-carpien  une  incision  oblique 
et  ascendante  qui  aboutisse  au  bord  externe  du  radius ,  vers 
son  tiers  inférieur,  on  tombe  à  côté  des  branches  dorsales  de 
la  veine  radiale,  qu’il  est  facile  d’écarter  ;  puis  ,  incisant  l’a¬ 
ponévrose,  or»  trouve  les  faisceaux  réunis  de  l’abducteur  et 
de  l’extenseur  du  pouce,  qu’on  relève  en  dehors  en  les  déta¬ 
chant  un  peudu  périoste,  de  manière  à  découvrir  une  largeur 
suffisante  de  l’os,  circonscrite  en  dehors  par  les  deux  radiaux 
externes.  Une  ou  deux  petites  couronnes  de  trépan  mettent 
à  nu  le  séquestre  qu’il  est  aisé  d’extraire.  Plus  tard ,  on 
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redresse  la  main  sur  une  palette  inclinée  vers  le  cubitus. 

Ce  procédé  est  aussi  sûr  que  simple  ;  il  m’a  réussi  deux 
fois  ;  et  comme  il  est  fondé  sur  l’anatomie  ,  il  pourra  peut- 
être  prendre  rang  parmi  les  opérations  réglées. 


CHAPITRE  Y. 


Région  «ta  Poignet. 


La  région  du  poignet  ,  intermédiaire  à  l’avant-bras  et  à  la 
main,  n’a  pas  de  limites  anatomiques  bien  précises.  M.  Blan¬ 
din  lui  assigne  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’articulation  radio-carpienne.  M.  Velpeau,  qui  lui  donne 
deux  pouces  de  longueur,  la  compose  de  toutes  les  articula¬ 
tions  des  os  du  carpe  soit  eutr’eux,  soit  avec  i’avanl-bras  et 
la  main.  M.  Malgaigne  la  fait  commencer  à  une  ride  trans¬ 
versale  située  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  tête  du 
cubitus,  et  descendre  à  la  2e  rangée  des  os  du  carpe.  —  Il 
nous  semble  que  le  carpe  fait  partie  intégrante  de  la  main  ; 
pour  nous,  le  squelette  du  poignet  comprend  les  épiphyses 
radiale  et  cubitale  et  la  lro  rangée  seulement  des  os  du  carpe, 
c’est-à-dire,  les  articulations  radio-carpicnne  et  radio-cubitale. 
Sa  limite  extérieure  est  marquée  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’article,  et  en  bas  par  une  ligne  tranversale  qui 
de  l’os  pisiforme  s’étend  à  la  racine  des  éminences  thénar  et 
hypolhénar. 

Le  poignet  est  le  centre  de  mouvements  étendus  et  variés 
qui  ont  valu  à  l’avant-bras  le  nom  de  manubrium  manûs , 
manche  de  la  main.  Il  est  aplati  comme  la  région  anti-bra¬ 
chiale  ;  son  diamètre  transversal  prédomine.  Il  est  plus 


REGION  OU  POIGNET. 


607 


large  chez  l'homme  que  chez  ia  femme.  Serait-il  possible 
que  le  degré  d’intelligence  se  mesure  sur  les  dimensions  du 
poignet?  Nous  citerons  sans  réflexion  le  passage  suivant: 
«  Je  n’omettrai  pas,  dit  M.  Malgaigne,  une  remarque  de 
physiognomonie  fort  intéressante  :  quand  le  diamètre  de 
l’avant-bras  vers  le  poignet  est  plus  considérable  que  de 
coutume  ,  sans  qu’on  puisse  en  accuser  aucune  affection 
morbide,  presque  à  coup  sûr  l’intelligence  est  faible  et  ob¬ 
tuse.  Cette  observation  appartient  à  M.  Alliot  de  Montagnv; 
mais  j’ai  pu  la  vérifier  plusieurs  fois.  » 

§  I.  RÉGION  ANTÉRIEURE  OU  PALMAIRE. 

Cette  lace  est  plane  ;  toutefois  elle  est  plus  arrondie  chez 
les  enfants  et  chez  les  femmes  que  chez  l’homme.  Elle  laisse 
apercevoir  ,  à  travers  les  téguments  ,  le  réseau  veineux  su¬ 
perficiel,  et  la  saillie  des  tendons  fléchisseurs.  Ajoutons  que 
c’est  le  lieu  d’élection  pour  l’exploration  du  pouls;  on  y  sent 
les  pulsations  de  l’artère  radiale  sur  l’épiphyse  du  radius. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau,  fine  et  transparente, 
dépourvue  de  poils,  et  très-adhérente  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  radio-carpienne ,  présente  trois  rides  ou  plis  trans¬ 
versaux  utiles  à  connaître  en  chirurgie.  Le  plus  élevé 
répond  à  la  tête  du  cubitus;  le  moyen,  plus  prononcé,  à  l’ar¬ 
ticulation  radio-carpienne;  elle  3°,  inférieur,  àl’énarthrose 
médio-carpienne.  On  les  a  donnés  comme  des  points  pré¬ 
cieux  de  ralliement  dans  les  cas  de  désarticulation;  mais  il 
ne  faut  pas  s’en  exagérer  la  valeur;  dans  les  altérations 
pathologiques  du  poignet ,  la  tuméfaction  inévitable  des 
parties,  en  effaçant  ces  rides  cutanées,  permet  rarement  de 
tirer  un  grand  parti  de  ces  linéaments.  —  Le  talon  de  la 
main,  qui  commence  au-dessous  de  la  3B  rainure,  est  sur  le 
même  niveau  que  le  poignet  dans  ia  flexion  de  la  main  en 
arrière,  tandis  que,  si  on  la  redresse  ,  il  fait  une  saillie  en 
avant;  circonstance  à  prendre  en  considération  dans  l’appli- 
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cation  des  appareils  pour  le  traitement  des  (raclures  du  tiers 
inférieur  du  radius. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  dense  et  serrée  ,  et  fort 
adhérente. 

—  3°  Le  fascia  super  fie  ialis  est  à  l’état  rudimentaire;  il  est 
transformé  en  lamelles  fibreuses  qui,  entremêlées  à  la  cou¬ 
che  précédente,  logent  un  peu  de  tissu  adipeux,  et  font 
adhérer  la  peau  au  ligament  annulaire;  c’est  une  barrière 
aux  infiltrations  séreuses  et  purulentes  sous-tégumentaires, 
et  un  obstacle,  dans  la  désarticulation  du  poignet,  à  la  forma¬ 
tion  d’un  lambeau  antérieur  suffisant,  ce  qui  rend  la  méthode 
circulaire  préférable. 

Dans  cette  trame  cellulo-fibreuse  on  trouve  un  lacis  vei¬ 
neux,  origine  des  veines  médiane  et  cubitale  antérieure. 
Les  nerfs  cutanés  interne  et  externe  fournissent  quelques 
filets  qui  animent  la  peau. 

—  4°  L’aponévrose  anti-brachiale  s’y  termine,  et  semble  se 
condenser  pour  former  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe. 

—  5°  Nombre  de  tendons  traversent  la  région  du  poignet; 
on  peut  les  diviser  en  deux  couches.  —  Couche  superficielle , 
de  dehors  en  dedans  :  A.  Le  long  supinateur  se  fixe  au-dessus 
de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  —  B.  Le  grand  palmaire 
glisse  dans  une  coulisse  du  trapèze,  et  s’insère  à  cet  os  et 
au  2me  métacarpien.  —  C.  Le  petit  palmaire ,  dont  l’exis¬ 
tence  n’est  pas  constante,  concourt  en  s’épanouissant  à  for¬ 
mer  l’aponévrose  palmaire  qu’il  sert  à  tendre.  —  D.  Le  cu¬ 
bital  antérieur  s’implante  sur  l’os  pisiforme  et  envoie  un  pro¬ 
longement  au  ligament  annulaire.  — E.  Lesquatre  tendons 
du  fléchisseur  sublime  glissent  au-dessous. — Les  vaisseaux  et 
nerfs  principaux  du  poignet  rampent  sous  cette  couche. 

F.  L'artère  radiale,  recouverte  seulement  par  l’aponévrose 
et  la  peau ,  est  couchée  sur  le  radius  ,  au-dessous  du  carré 
pronateur  ;  ce  point  d’appui  et  son  peu  de  profondeur  en 
rendent  faciles  l’exploration  ,  la  compression  et  la  ligature. 
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Puis,  placée  entre  le  long  supinateur  en  dehors  et  le  grand 
palmaire  en  dedans,  elle  abandonne  le  poignet,  pour  for¬ 
mer  l’arcade  palmaire  profonde  dans  la  main  où  nous  la  re¬ 
trouverons.  Elle  fournit  deux  branches  au  poignet  :  l’une 
côtoie  le  bord  inférieur  du  carré  pronateur  et  s’anastomose 
avec  un  rameau  semblable  de  la  cubitale  ;  l’autre  (  radio- 
palmaire)  continuant  la  direction  du  tronc ,  passe  au-devant 
du  ligament  antérieur  du  carpe ,  traverse  le  court  abducteur 
du  pouce  et  va  s’anastomoser  avec  la  terminaison  de  l’ar¬ 
cade  profonde;  ce  qui  complique  et  aggrave  les  plaies  ar¬ 
térielles  de  cette  région.  —  G.  La  veine  radiale ,  souvent 
double,  est  satellite  de  l’artère.  —  H.  La  branche  antérieure 
du  nerf  radial  descend  au  côté  externe  de  l’artère. 

I.  h' artère  cubitale  ,  recouverte  seulement  par  la  peau  et 
l’aponévrose,  longe  le  bord  externe  du  cubital  antérieur 
qui  la  masque  un  peu ,  passe  sur  le  ligament  annulaire  du 
carpe ,  à  côté  de  l’os  pisiforme  ,  et  va  former  l’arcade  pal¬ 
maire  superficielle.  Nous  connaissons  son  anastomose  avec 
la  radio-carpienne ,  ainsi  qu’avec  le  rameau  transversal  que 
la  radiale  envoie  au-dessous  du  carré  pronateur.  —  J.  Deux 
veines  cubitales  accompagnent  l’artère.  —  K.  Le  nerf  cubital 
est  au  côté  interne  de  l’artère,  sous  le  cubital  antérieur; 
il  va  animer  l’annulaire  et  surtout  l’auriculaire;  de  là, 
l’engourdissement  de  ces  doigts  dans  les  contusions  de  l’é¬ 
pitrochlée,  et  la  paralysie  du  dernier  après  certaines  plaies 
du  poignet. 

L.  Le  nerf  médian  est  caché  entre  le  fléchisseur  superficiel 
et  le  profond ,  et  passe  avec  eux  sous  le  ligament  annulaire  ; 
il  donne  au  poignet  le  rameau  palmaire  cutané  qui  se  perd 
dans  les  téguments  de  la  paume  de  la  main. 

—  6°  La  Couche  tendineuse  profonde,  comprend  :  A.  Le  flé¬ 
chisseur  du  pouce  :  B.  les  tendons  du  fléchisseur  profond. —  Les 
tendons  réunis  de  tous  les  fléchisseurs  s’engagent  sous  le  li¬ 
gament  annulaire  antérieur  du  carpe ,  où  ils  sont  enve¬ 
loppés  d’une  séreuse  qui  se  réfléchit  sur  eux ,  après  avoir 
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tapissé  les  faces  interne  du  ligament  et  antérieure  du  carpe , 
en  formant  un  cul-de-sac  au-dessus  et  au-dessous.  Ces  gaines 
dont  nous  donnerons  plus  loin  une  description  plus  dé¬ 
taillée  (  voy.  Main),  sont  souvent  le  siège  d’hydropisie;  de 
là  ,  les  ganglions  et  les  tumeurs  hydatiformes  du  poignet. 
Le  traitement  en  est  difficile.  Dupuytren ,  en  les  opérant  par 
l’incision,  a  perdu  plusieurs  malades  (Leç.  oral,  de  cliniq. 
chirurg.,  t.  III);  les  vésicatoires  volants  et  la  compression  les 
ont  partois  fait  disparaître.  On  a  conseillé  des  injections  ir¬ 
ritantes;  M.  Velpeau  préfère  celles  avec  la  teinture  d’iode. 
(  Dict.  en  25  vol.  Î842  ).  En  1839 ,  j’ai  réussi  par  l’incision 
simple  et  l’irrigation  continue;  depuis,  j’ai  plusieurs  fois  ap¬ 
pliqué  avec  succès  l’incision  sous-cutanée ,  vantée  également 
par  MM.  Cumin,  Barthélemy  (1838),  Marchai,  etc.  Je  la 
fais  suivre  de  la  compression  méthodique;  j’ai  guéri  ainsi  le 
fils  d’un  médecin  de  Lyon.  Cette  méthode,  lors  même 
qu’elle  échoue ,  a  au  moins  l’avantage  de  ne  pas  amener 
d’accidents,  et  de  ménager  le  ligament  du  carpe  qui  est  né¬ 
cessaire  pour  régler  l’action  des  muscles  fléchisseurs. 

§  II.  RÉGION  POSTÉRIEURE  OU  DORSALE. 

Cette  face  ,  limitée  par  les  apophyses  styloïdes  du  radius 
et  du  cubitus,  est  légèrement  convexe  ou  concave  suivant  la 
position  de  la  main;  elle  présente  des  reliefs  veineux  très- 
marqués. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  plus  ferme  et 
plus  mobile  qu’en  avant;  elle  est  recouverte  de  poils.  Il  n’y 
a  pas  de  rides  apparentes,  à  moins  que  la  main  ne  soit  for¬ 
tement  renversée  en  arrière;  il  s’y  forme  alors  un  pli  trans¬ 
versal  qui  répond  à  la  jointure  radio-carpienne  ,  et  peut  ser¬ 
vir  de  guide  à  l’instrument  dans  la  désarticulation.  Toute¬ 
fois  ces  règles  d’amphithéâtre ,  excellentes  sur  le  cadavre , 
souffrent  sur  le  vivant  de  nombreuses  exceptions ,  non-seu- 
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lement  parce  que  tIes  rides  s’effacent  dans  les  maladies , 
mais  aussi  parce  que  souvent  alors  les  mouvements  devien¬ 
nent  impossibles. 

—  2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  lamelleux ,  ex¬ 
tensible,  et  d’ordinaire  dépourvu  ou  peu  chargé  de  graisse. 

—  3°  Le  fascia  superficialis  est  plus  distinct  et  moins 
adhérent  qu’en  avant;  aussi  l’œdème  de  l’avant-bras  s’é¬ 
tend-il  facilement  sur  le  dos  de  la  main. 

On  trouve  dans  ces  lames  des  veines  superficielles  souvent 
assez  développées  pour  paraître  variqueuses;  ce  sont  les  ra¬ 
dicules  de  la  veine  radiale  postérieure  qui  fait  suite  à  la  cépha¬ 
lique  du  pouce ,  et  de  la  veine  cubitale  postérieure  qui  pro¬ 
vient  de  la  salvatelle.  Les  anciens  attachaient  beaucoup 
d’importance  à  leur  saignée  dans  les  maladies  de  la  tête. 
Plusieurs  fois ,  à  l’exemple  de  feu  le  Dr  Bouchet  de  Lyon  , 
M.  Socquet  a  appliqué  avec  avantage  quelques  sangsues  sur 
le  dos  de  chaque  main  pour  combattre  des  céphalalgies 
irritatives  ou  des  congestions  cérébrales. 

Les  filets  nerveux  superficiels  proviennent  des  branches 
postérieures  du  radial  et  du  cubital. 

—  4°  L’aponévrose  anti-brachiale  devient  plus  dense  pour 
constituer  le  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  sur  lequel 
elle  se  termine.  Celui-ci  lorme  une  bande  aponévrotique  ,  à 
fibres  blanches  et  nacrées ,  étendue  transversalement  der¬ 
rière  l’articulation  du  poignet,  sur  une'liauteur  de  1  pouce. 
Il  s’insère  en  dehors  au  bord  externe  du  radius ,  et  en  de¬ 
dans  au  cubitus  et  à  l’os  pisiforme. 

—  5°  Couche  tendineuse  superficielle.  ■ —  De  dehors  en  de¬ 
dans  :  À.  l’extenseur  commun  des  doigts  passe  sous  le  liga¬ 
ment  annulaire  dans  une  gaine  fibro-synoviale  qui  lui  est 
commune  avec  l’extenseur  de  l’index.  —  B.  L ’ extenseur  de 
l’auriculaire  s’engage  dans  une  coulisse  particulière  que  lui 
fournit  le  ligament  annulaire.  —  C.  Le  cubital  postérieur  va 
se  fixer  au  5me métacarpien, en  glissant  sous  une  cloison  qui, 
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émanée  du  ligament  postérieur ,  s’attache  au  pisiforme,  au 

pyramidal  et  à  l’unciforme. 

—  6°  Couche  tendineuse  profonde.  De  dehors  en  dedans  ; 
A.  le  long  abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce  descen- 
dent  dans  une  coulisse  fibro-séreuse ,  derrière  la  [tête  du  ra¬ 
dius  ,  pour  se  terminer  l’un  au  1er  métacarpien  ,  et  l’autre 
à  la  lre  phalange  du  pouce.  —  C.  Le  grand  extenseur  du 
pouce ,  que  loge  une  cloison  spéciale  derrière  le  radius , 
s’implante ,  en  s’élargissant ,  sur  la  2mo  phalange.  —  D. 
L 'extenseur  propre  de  l’index  partage  la  gaine  de  l’extenseur 
commun.  — E.  Les  deux  radiaux  externes ,  réunis  dans  une 
coulisse  unique,  passent  sous  les  trois  muscles  dupouce,  qu’ils 
croisent  pour  se  terminer  au  2me  et  au  3me  métacarpien. 

On  peut  prendre  une  idée  d’ensemble  fort  exacte  de  toutes 
les  gaines  que  fournit  le  ligament  postérieur  ,  en  faisant 
une  coupe  transversale  au  bas  des  deux  os  de  l’avant-bras  ; 
on  distingue  alors  6  ouvertures,  qui  donnent  passage  ,  de 
dehors  en  dedans,  la  lre  aux  tendons  du  long  abducteur  et 
du  court  extenseur  du  pouce,  la  2me  aux  deux  radiaux  ex¬ 
ternes  ,  la  3me,  plus  petite ,  au  long  extenseur  du  pouce ,  la 
4me,  plus  large  ,  à  l’extenseur  commun  des  doigts ,  et  propre 
de  l’index ,  la  5me  à  l’extenseur  du  petit  doigt, et  la  6me  au 
cubital  postérieur.  —  Toutes  ces  gaines  peuvent  devenir  le 
siège  d’hydropisie. 

—  7°  Entre  les  deux  couches  tendineuses  ,  on  trouve 
Y  artère  inter-osseuse  postérieure  qui  s’anastomose  avec  la  sui¬ 
vante.  —  L ’inter-osseuse  antérieure  traverse  le  ligament  inter¬ 
osseux  près  de  l’articulation,  et  se  loge  dans  la  gouttière  de 
l’extenseur  commun.  — La  continuation  de  la  radiale  s’en¬ 
gage  sous  les  extenseurs  du  pouce,  et  fournit  Y artère  dorsale 
du  carpe  qui  communique  avec  les  deux  précédentes. 

Les  branches  dorsales  du  nerf  radial  et  du  cubital  accom¬ 
pagnent  les  artères. 
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§  III.  DES  ARTICULATIONS  DU  POIGNET. 

A.  Articulation  radio-carpienne.  —  1°  Surfaces  articu¬ 
laires.  a.  L’extrémité  inférieure  du  radius  est  renflée  et 
creusée  d’une  cavité  allongée  transversalement  ( cavité  glé- 
noide )  de  forme  triangulaire ,  dont  le  sommet  répond  en 
dedans  de  l’apophyse  styloïde,  et  dont  la  surface  est  partagée 
en  deux  par  une  petite  crête  antéro-postérieure  correspon¬ 
dant  à  l’intervalle  du  scaphoïde  et  du  semi-lunaire. 

b.  Le  cubitus  ne  fait  pas  directement  partie  de  cette  articu¬ 
lation.  C’est  le  fibro-cartilage  triangulaire  qui  complète  la 
surface  articulaire  ,  dont  le  radius  seul  constitue  plus  des 
trois  quarts.  Le  diamètre  transversal,  limité  par  les  deux 
apophyses  styloïdes ,  prédomine  sur  l’antéro-postérieur;  il 
varie  un  peu  suivant  les  mouvements  du  poignet;  sur  un 
homme  adulte,  j’ai  trouvé  1  p.  10  1.  (49  mm)  dans  la  supina¬ 
tion  forcée,  1  p.  11  lig.  (51  mra)  dans  la  pronation  forcée  et 
2  p.  (54  ram)  dans  la  position  intermédiaire,  ce  qui  s’accorde 
avec  les  expériences  de  M.  Malgaigne,  faites  sur  la  femme; 
de  sorte  que  les  variations  paraissent  les  mêmes  dans  les 
deux  sexes.  —  La  surface  articulaire  représente  un  croissant, 
dont  la  corne  externe  est  plus  recourbée  et  descend  plus  bas 
que  l’interne;  aussi  dans  l’état  naturel,  l’axe  de  la  main  est- 
il  un  peu  dévié  en  dedans  ,  tandis  qu’il  devient  parallèle  à 
celui  de  l’avant-bras  après  les  fractures  du  radius,  ou,  Comme 
je  l’ai  démon  tré  (voy .  Avant-Bras )  dans  les  nécroses  anciennes 
du  tiers  inférieur  de  cet  os.  — L’épiphyse  radiale  se  soude 
tard,  souvent  de  18  à  20  ans  (Ollivier),  circonstance  qu’il 
est  bon  de  se  rappeler  pour  le  diagnostic  différentiel  des 
fractures  et  des  luxations  dans  le  jeune  âge. 

Le  bord  antérieur  de  la  cavité  articulaire  du  radius 
descend  moins  bas  que  le  postérieur,  ce  qui  oppose  les  plus 
grands  obstacles  aux  luxations  du  carpe  en  arrière.  Il  faut 
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remarquer  que  l’épiphyse  radiale  ,  en  se  renflant,  ne  se 
trouve  plus  sur  le  prolongement  de  l’axe  du  corps  de  l’os  ; 
elle  présente  en  avant  une  courbure  telle  qu’une  ligne,  qui 
continuerait  cet  axe ,  laisserait  au-devant  d’elle ,  suivant  la 
remarque  de  M.  Malgaigne,  les  3/4  de  la  surface  articulaire 
et  1/4  seulement  en  arrière;  disposition  anatomique  qui  ex¬ 
plique  la  fréquence  des  fractures  radiales  près  de  l’articula¬ 
tion  ,  dans  les  chutes  sur  le  talon  de  la  main  ,  ainsi  que  le 
sens  le  plus  constant  de  leur  obliquité  (en  bas  et  avant);  car, 
le  point  d’appui  étant  fourni  par  la  portion  antérieure  de 
l’épiphyse,  l’effort  de  la  pression  tend  à  exagérer  la  courbure 
naturelle  qu’on  y  trouve,  et  enfin  fléchit  et  brise  l’os,  mal¬ 
gré  l’épaisseur  qu’il  présente  à  ce  niveau.  Ce  qui  favorise  ce 
résultat,  c’est  que  le  radius  s’articule  seul  avec  la  main,  et 
que  par  là  même  il  est  seul  alors  pour  supporter  le  poids 
du  corps. 

c.  Les  trois  premiers  os  du  carpe,  le  scaphoïde ,  le  sêmilu- 
naire  et  le  pyramidal,  concourent  de  dehors  en  dedans  à  for¬ 
mer  l’articulation  radio-carpienne.Les  deux  premiers  corres¬ 
pondent  au  radius,  et  le  3e  au  ligament  triangulaire.  Réunis 
entr’eux  par  deux  ligaments  inter-osseux  et  des  ligaments 
dorsaux  et  palmaires,  ils  offrent  une  surface  lisse  et  convexe, 
plus  courbée  en  bas  et  en  dehors  qu’en  dedans  ,  et  plus 
étendue  transversalement  que  d’avant  en  arrière;  dans  ce 
dernier  sens,  elle  est  plus  grande  encore  que  la  face  corres¬ 
pondante  du  radius.  M.  Malgaigne  en  conclut  que  cette 
articulation  ne  sert  qu’à  la  flexion  en  arrière;  nous  verrons 
plus  loin  ce  qui  en  est  (voy.  Carpe )  ;  mais  il  est  vrai  de  dire 
que  cette  flexion  est  plus  prononcée  du  côté  du  radius  que 
du  cubitus. 

2°  Moyens  d’union.  Quatre  ligaments  assujétissent  les  rap¬ 
ports  articulaires.  —  a.  Le  ligament  antérieur  ,  large  et 
aplati,  s’attache  au-devant  de  l’épiphyse  radiale,  et  descend 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  s’insérer  à  la  face  antérieure 
des  os  scaphoïde,  sémi-lunaire  et  pyramidal.  —  b.  Le  posté 
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rieur ,  plus  étroit  mais  plus  fort,  s’implante  derrière  le  radius 
et  les  os  semi-lunaire  et  pyramidal.  —  c.  Le  ligament  latéral 
externe  s’étend  de  l’apophyse  styloïde  au  bord  du  scaphoïde. 
—  d.  Le  ligament  latéral  interne  part  de  l’apophyse  sty¬ 
loïde  du  cubitus  pour  se  rendre  au  pyramidal  ;  il  envoie 
aussi  quelques  fibres  à  l’os  pisilorme  et  au  ligament  annu¬ 
laire  antérieur  du  carpe. 

e.  La  synoviale  se  déploie  sur  la  cavité  glénoïde  du  radius, 
le  ligament  triangulaire,  la  face  interne  des  quatre  ligaments 
précités  et  sur  la  surtace  des  trois  os  du  carpe;  elle  s’engage 
même  parfois  dans  les  articulations  qui  les  séparent. 

Existe-t-il  des  luxations  du  poignet?  On  a  dit  que  Dupuy- 
tren  les  regardait  comme  à  peu  prés  impossibles;  MM.  Mar- 
jolin  et  Blandin  (  Jnat .  Topog.  ,  1834,  p.  5 46)  n’en  ont 
jamais  vu.  Pour  M.  Yelpeau  ,  ces  prétendues  luxations  ne 
sont  aussi  que  des  fractures,  ou  bien  elles  s’accompagnaient 
de  quelque  autre  désordre  local  ( Dict .  en  25  vol.,  1842);  ainsi 
dans  le  cas  de  M.  Yoillemier,  la  luxation  (en  arrière)  était 
compliquée  d’une  fracture  de  la  tète  du  cubitus  ,  et  dans 
celui  de  M.  Marjolin  fils,  il  y  avait  eu  suppuration  de  toutes 
les  jointures.  Quant  à  l’observation  (luxation  du  carpe  en 
avant)  présentée  par  M.  Scouttelen  à  l’Académie  de  médecine 
(1841),  elle  ne  fut  reconnue  qu’après  une  violente  arthrite 
qui  avait  été  suivie  de  plusieurs  abcès  autour  du  poignet. 
Selon  MM.  Blandin  et  Yelpeau  le  déplacement  n’aurait  été 
que  consécutif.  C’était  une  espèce  de  luxation  spontanée. 

Peut-être  le  doute  méthodique  ne  doit-il  pas  aller  ici 
jusqu’au  scepticisme  absolu;  la  rareté  ne  constitue  pas  l’im¬ 
possibilité.  Il  semble  que  cette  question  n’a  pas  été  bien 
posée.  Pouteau  montra  le  premier  que  les  fractures  de 
l’avant-bras  près  du  carpe  avaient  souvent  été  prises  pour  des 
entorses  et  des  luxations  du  poignet.  Desault  publia  des 
faits  confirmatifs  de  ces  idées.  Vint  ensuite  Dupuytren 
qui  établit  le  diagnostic;  il  ne  nia  pas  ,  comme  on  l’a 
prétendu,  la  possibilité  de  ces  luxations;  seulement  il  sou- 
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tint  qu’elles  n’arrivaient  jamais  dans  les  circonstances  où 
ont  lieu  les  fractures  du  poignet,  c’est-à-dire  à  la  suite  d’une 
simple  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Le  fait  contraire  n’a 
pas  encore  été  démontré.  Mais,  lorsqu’il  coexiste  une  plaie 
profonde  ou  une  section  des  ligaments  ou  de  grands  déla¬ 
brements  articulaires,  il  nous  semble  que  personne  ne  peut 
révoquer  en  doute  la  possibilité  de  ces  luxations;  tels  étaient 
les  faits  de  MM.  Marjolin  fils  et  Yoillemier.  J’ajouterai  une 
autre  particularité  (1)  relative  aux  cas  où  une  traction  vio¬ 
lente  a  été  exercée  sur  la  main  seule  ;  la  puissance  tend 
surtout  alors  à  disloquer  le  poignet  plutôt  qu’à  le  fracturer. 
Quant  aux  altérations  organiques,  comme  arthrites,  tumeurs 
blanches,  etc.,  elles  doivent  être  mises  à  part.  Je  remarque 
que  l’observation  de  M.  Scoutteten  réunissait  ces  deux  der¬ 
nières  conditions.  Mais  il  est  clair  que  de  tous  ces  exemples, 
aucun  n’infirme  la  loi  posée  par  Dupuytren. 

B.  L’articulation  radio-cubitale  est  le  siège  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination. 

—  1°  Surfaces  articulaires,  —  a.  La  tête  du  radius  est 
creusée  en  dedans  par  une  facette  concave,  d’environ  t/4  de 
cercle.  —  b.  La  petite  tête  du  cubitus  offre  une  face  arrondie 
de  la  valeur  d’un  demi-cercle. 

—  2°  Moyens  d’union .  Ces  deux  surfaces  sont  encroûtées 
de  cartilage ,  et  assujéties  par  quelques  fibres  transversales. 
Une  synoviale  les  tapisse.  —  Le  fibro  -  cartilage  triangu¬ 
laire  constitue  le  principal  moyen  d’union  ;  mince ,  aplati 
et  jaunâtre,  il  s’insère  par  son  sommet  à  une  petite  cavité 
creusée  entre  l’apophyse  styloïde  et  la  petite  tête  du  cubi¬ 
tus;  il  se  dirige  de  là  transversalement  en  dehors  et  vient  , 


(1)  Dupuytren  montrait,  dans  ses  cours  à  la  Faculté,  un  ouvrier  qui, 
à  la  suite  d’efforts  répétés  pour  serrer  une  presse ,  avait  un  tel  relâche¬ 
ment  des  ligaments  et  des  muscles  qu’il  pouvait  à  volonté  produire  une 
luxation  du  carpe  en  avant  (Bégin).  Ce  n’était  là  qu’une  luxation  incom¬ 
plète. 


REGION  DU  POIGNET. 


6 1  7 

en  s’élargissant,  s’implanter  au  rebord  qui  sépare  les  deux 
cavités  articulaires  (  verticale  et  horizontale  )  du  radius. 
Nous  savons  qu'il' répond  au  pyramidal. 

Les  mouvements  de  rotation  qui  permettent  la  pronation 
et  la  supination  de  la  main  ,  se  passent  dans  l’articulation 
radio-cubitale  ;  ils  deviennent  impossibles  quand  ces  deux 
os  ont  changé  de  rapport;  M.  Diday  a  montré  que,  dans  les 
fractures  du  radius  près  du  poignet ,  le  fragment  inférieur , 
chevauchant  sur  le  supérieur  ,  amène  un  raccourcissement 
du  radius;  les  rapports  de  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure  sont  donc  modifiés;  ses  deux  surfaces  s’abandonnent  en 
partie;  delà,  dans  les  fractures  mal  traitées,  perte  ou 
difficulté  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 
Aussi  leur  conservation  est-elle  un  signe  certain  de  la  bonne 
consolidation  de  ces  fractures.  Il  faut  abaisser  le  fragment 
inférieur;  l’attelle  cubitale  n’y  réussit  pas  toujours.  Je  suis 
arrivé  à  guérir  exactement  la  plupart  de  ces  fractures  ,  en 
ajoutant,  pendant  l’application  de  l’appareil,  à  l’adduc¬ 
tion  forcée  de  la  main  ,  l’extension  directe  sur  le  pouce  pa¬ 
rallèlement  au  bord  radial. 

Les  mouvements  de  rotation  dépassent  le  1/4  de  cercle 
que  semble  borner  la  facette  du  radius;  la  laxité  de  la  sy¬ 
noviale  et  des  ligaments,  et  la  part  qu’y  prennent  le  coude 
et  l’épaule  les  portent  à  près  de  3/4  de  cercle.  La  petite  tête 
du  cubitus  semble  tourner  un  peu  sur  le  radius  et  coopérer 
à  la  rotation;  elle  est  portée  en  arrière  dans  la  pronation,  et 
un  peu  en  avant  dans  la  supination.  Dans  les  mouvements 
forcés  de  ce  genre,  elle  peut  se  luxer  sur  le  radius,  surtout 
en  arrière  (Dupuytren). 
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Do  la  Main. 


On  a  défini  la  main  :  l’extrémité  libre  d’un  membre, 
divisée  en  doigts,  parmi  lesquels  il  en  est  un  opposable  aux 
autres.  En  zoonomie  ,  la  présence  de  la  main  a  fourni  les  ca¬ 
ractères  distinctifs  de  deux  grandes  sous-divisions  de  mam¬ 
mifères  (bimanes  et  quadrumanes).  Organe  de  préhension 
et  de  toucher  ,  la  main  humaine  jouit  d’une  sensibilité  ex¬ 
quise,  et,  pouvant  se  mouler  sur  les  objets  ,  sert  à  donner 
des  idées  exactes  sur  la  forme,  le  volume  et  la  densité  des 
corps.  C’est  en  raison  de  ces  avantages  que  quelques  philo¬ 
sophes  avaient  cru  pouvoir  y  placer  sinon  le  siège  de  l’intel¬ 
ligence,  du  moins  la  cause  de  la  supériorité  de  l’homme 
sur  les  animaux.  La  physiologie  a  fait  justice  de  cette  exa¬ 
gération. 

Pour  nous  le  squelette  de  la  main  est  représenté  par  le 
carpe  et  le  métacarpe  ,  et  forme  une  région  intermédiaire 
entre  le  poignet  et  les  doigts.  Tout  est  combiné  dans  sa 
structure  pour  favoriser  par  une  grande  mobilité  l’accom¬ 
plissement  de  ses  fonctions.  Chez  l’homme  la  main  est  plus 
sèche  et  plus  volumineuse  que  chez  la  femme  où  ses  propor¬ 
tions  sont  plus  fines  et  plus  gracieuses  ;  dans  les  deux  sexes 
sa  longueur  l’emporte  sur  celle  des  doigts.  En  pathologie  , 
la  paume  de  la  main ,  par  son  degré  de  chaleur  et  de  séche¬ 
resse  ou  d’humidité  ,  fournit  quelques  signes  utiles  de  mala¬ 
dies  profondes. 
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§  I.  FACE  ANTÉRIEURE  OU  PALMAIRE. 

La  paume  de  la  main  présenle  en  avant,  à  sa  partie 
moyenne  ,  un  enfoncement  (  creux  de  la  main  )  qui  répond 
au  métacarpe ,  et  que  rétrécissent  et  limitent  en  haut  deux 
saillies,  dont  l’une  externe  appartient  aux  muscles  du  pouce 
(  éminence  thènar  )  ,  et  l’autre  interne  à  ceux  du  petit  doigt 
(  éminence  hypothénar).  La  structure  anatomique  et  les  rap¬ 
ports  diffèrent  dans  ces  trois  points;  ce  qui  exige  qu’on  les 
rapporte  à  trois  régions  secondaires;  mais  il  y  a  des  couches 
communes  que  nous  allons  d’ahord  examiner  pour  éviter  des 
répétitions;  la  méthode  analytique  que  nous  avons  adoptée 
nous  permet  cette  division  qui  a  de  nombreux  avantages. 

A.  Parties  communes. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  ferme  et  résistante, 
recouverte  d’un  épiderme  toujours  plus  ou  moins  épais,  et 
dépourvue  de  poils,  adhère  fortement  aux  tissus  sous-jacents. 
Toutefois ,  son  degré  de  densité  et  d’adhérence  varie  suivant 
les  sujets  et  les  points  où  on  l’examine.  Elle  est  plus  épaisse 
sur  l’éminence  hypolhènar  que  sur  l’autre,  et  devient  sou¬ 
vent  calleuse  au  niveau  des  têtes  des  métacarpiens.  Nulle  part 
ellen’est  plus  adhérente  qu’au  niveau  du  ligament  annulaire, 
ce  qui  s’oppose  aux  infiltrations  séreuses  de  l’avant-bras. 

On  y  remarque  plusieurs  rides  ou  lignes  qui  ont  joué  un 
grand  rôle  dans  la  science  de  la  chiromancie ,  mais  qui  ont 
peu  d’importance  en  médecine.  Lalre,  inférieure,  trans¬ 
versale  et  concave  en  bas ,  s’étend  de  la  racine  de  l’index  à 
celle  de  l’auriculaire,  en  empiétant  sur  le  bord  cubital  de 
la  main.  Elle  correspond  à  peu  près  aux  trois  articulations 
métacarpo-phalangiennes  internes,  qu’elle  surmonte  d’or¬ 
dinaire.  La2me,  moyenne,  concave  et  transversale  comme 
la  précédente ,  prend  naissance  au  niveau  de  l’articulation 
de  l’index  et  se  termine  sur  l’éminence  hypothéDar  qu’elle 
croise.  La  3me,  supérieure,  oblique,  et  concave  en  haut, 
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se  confond  en  dehors  avec  la  2me ,  et  vient ,  en  contournant 
l’éminence  thénar ,  se  terminer  au  poignet;  elle  marque 
l’insertion  de  l’abducteur  du  pouce,  et  le  trajet  du  nerf  et 
de  l’arlére  collatérale  externe  de  l’index.  La  réunion  de  ces 
trois  lignes  forme  YM  de  la  main. 

—  2°  La  couche  cellulaire  sous-cutanée  est  dense  et  ser 
rée;  elle  se  renforce  de  prolongements  fibreux  que  je  con 
sidère  comme  les  rudiments  du  fascia  superficialis ,  et  qui 
rendent  la  peau  adhérente.  Elle  renferme,  au  niveau  des 
éminences  thénar  et  hypolhénar ,  et  des  têtes  du  méta¬ 
carpe  ,  beaucoup  de  vésicules  adipeuses ,  logées  dans  des 
gaines  fibreuses  qui,  se  portant  de  l’aponévrose  aux  tégu¬ 
ments,  constituent  un  coussinet  élastique ,  propre  à  pro¬ 
téger  les  parties  sous-jacentes  dans  les  chutes  sur  la  main. 
Ces  gaines  ,  rudimentaires  chez  l’homme  ,  sont  surtout  pro¬ 
noncées  dans  les  animaux  chez  qui  les  membres  thoraciques 
servent  à  la  progression. 

Les  abcès  superficiels  doivent  être  distingués  en  1°  sous- 
épidermiques,  et  2°  sous-cutanés.  Les  1ers  ont  souvent  de  la 
peine  à  se  faire  jour  à  cause  de  la  densité  de  l’épiderme; 
j’en  ai  vu  perforer  le  derme  et  fuser  profondémen  .  Une  in¬ 
cision  opportune  fait  cesser  les  accidents.  Les  2es,  bridés 
entre  l’épaisseur  de  la  peau  et  l’aponévrose  palmaire  qui 
leur  livrent  difficilement  passage  ,  s’accompagnent  de  dou¬ 
leurs  vives,  et  parfois  de  désordres  graves.  Bien  qu’ils  ne 
communiquent  pas  d’abord  avec  l’avant-bras  et  s’arrêtent 
au  ligament  annulaire,  cependant  ils  peuvent  à  la  longue 
pénétrer  profondément  à  travers  les  ouvertures  de  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  et  se  porter  plus  tard  jusqu’à  la  région  anti¬ 
brachiale  en  suivant  les  coulisses  tendineuses  ;  ce  qui  en 
augmente  beaucoup  les  dangers.  Il  faut  les  débrider  de  bonne 
heure. 

Quelques  veines  et  les  filets  du  rameau  palmaire  superfi¬ 
ciel  du  nerf  médian  rampent  dans  la  couche  sous-cutanée. 

—  3°  L’aponévrose  palmaire,  dense  et  résistante,  et  d’ap- 
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parence  nacrée,  semble  naître  du  ligament  annulaire  an¬ 
térieur  et  surtout  de  l’épanouissement  du  teudon  du  petit 
palmaire  qui  en  est  le  muscle  tenseur.  Elle  descend  en  s’é¬ 
largissant;  ses  fibres  divergent  et ,  en  s’écartant,  laissent 
entr’elles  des  lacunes  de  plus  en  plus  larges  où  s’engagent 
des  vésicules  adipeuses,  et  qui  font  communiquer  les  cou¬ 
ches  superficielles  avec  les  profondes.  Au  bas  du  métacarpe, 
l’aponévrose  se  divise  en  quatre  languettes  isolées  qui  se  bi¬ 
furquent  pour  le"passage  des  tendons  fléchisseurs,  et  vont , 
en  contournant  la  racine  des  doigts ,  se  terminer  sur  le  liga¬ 
ment  métacarpien  transverse  inférieur.  Entre  ces  languettes 
et  des  fibres  transversales  qui  les  unissent  et  leur  conser¬ 
vent  une  grande  résistance,  existe  des  ouvertures  que  tra¬ 
versent  les  muscles  lombricaux.  En  dehors  et  en  dedans, 
l’aponévrose  palmaire  se  continue  avec  deux  expansions  fi¬ 
breuses  plus  minces ,  qui ,  désignées  sous  le  nom  d'aponé¬ 
vroses  externe  et  interne,  recouvrent  les  éminences  thénar  et 
hypothénar. 

On  a  fait  jouer  à  l’aponévrose  de  la  main  un  grand  rôle 
dans  la  rétraction  permanente  des  doigts.  Dupuytren  rappor¬ 
tait  cette  flexion  à  sou  raccourcissement;  A.  Cooper  y  joi¬ 
gnait  la  rétraction  des  tendons  fléchisseurs  et  de  leur  gaine 
à  la  suite  d’une  inflammation  chronique.  M.  Goyrand  en 
accuse  des  languettes  fibreuses  de  nouvelle  formation,  qui 
prendraient  naissance  dans  le  tissu  dense  qui  unit  la  peau 
à  l’aponévrose.  Peut-être  a-t-on  été  trop  exclusif  en  adop¬ 
tant  une  seule  de  ces  opinions.  Dupuytren  a  pu  exagérer 
l’influence  de  l’aponévrose  palmaire,  mais  elle  est  réelle. 
J’ai  expérimenté  et  vu  distinctement  sur  le  cadavre  qu’en 
tendant  cette  membrane  on  fait  exécuter  aux  doigts  des 
mouvements  prononcés.  J’ai  reconnu  de  petites  brides  qui 
de  l’aponévrose  vont  à  la  peau  de  la  main  et  des  doigts; 
M.  Malgaigne  dit  les  avoir  cherchées  vainement,  et  il  en 
nie  l’existence.  Une  dissection  soignée  me  les  a  plusieurs 
fois  fait  reconnaître;  M.  Tessier  a  montré  (Soc.  Jnatom. , 
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1835)  uue  pièce  anatomique  où  elles  étaient  distinctes. 
M.  Maslieurat-Lagémard,  qui  distingue  7  languettes  à  l’apo¬ 
névrose  palmaire  ,  indique  aussi  que  trois  d’entr’elles ,  plus 
superficielles,  correspondent  à  l’intervalle  des  métacarpiens 
et  s’insèrent ,  à  ce  niveau  ,  sur  la  face  profonde  du  derme 
(Gaz.  Méd.,  1839,  pag.  273). — Il  n’est  donc  pas  besoin  de 
supposer  la  création  de  nouveaux  tissus,  et  je  pense,  avecSan- 
sonetM.  A.  Bérard,que  ces  brides  existent  à  l’état  rudimen- 
taireetnefont  alors  que  se  développer.  Elles  s’hypertrophient 
et  s’indurent,  en  même  temps  que  le  tissu  sous-cutané  se  ra¬ 
cornit  et  que  la  peau  elle-même  prend,  suivant  l’expression 
de  M.  Malgaigne ,  l’aspect  du  tissu  modulaire.  Nous  signale¬ 
rons  une  particularité  peu  connue  dans  la  flexion  perma¬ 
nente  des  doigts.  On  se  rend  compte  de  la  rareté  de  cette 
difformité  pour  le  pouce  ,  en  considérant  la  faiblesse  de  la 
portion  d’aponévrose  qui  se  porte  vers  ce  doigt.  «  Mais ,  se 
demande  M.  Blandin ,  quelle  est  la  raison  de  la  rétraction  si 
fréquente  du  doigt  annulaire  en  particulier?  je  ne  sais  ,  et 
l’anatomie,  véritablement,  ne  fournit  aucune  donnée  pour 
l’éclaircissement  de  cette  question.  »  (Anal.  Topogr.,  1834, 
pag.  559.)  Remarquons  que  cette  maladie  se  manifeste 
principalement  chez  ceux  dont  la  profession  expose  :  1°  à 
une  flexion  habituelle  des  doigts  ;  2°  à  une  pression  pro¬ 
longée  sur  leur  racine ,  etc.,  comme  chez  les  cochers,  les 
maîtres  d’armes ,  etc.  On  sait  que,  sous  l’influence  de  pres¬ 
sions  ou  de  contusions  répétées  ,  l’épiderme,  la  peau  et  les 
tissus  sous-jacents  s’épaississent,  deviennent  plus  denses  et 
moins  élastiques.  Le  même  résultat ,  sous  l’empire  des  mê¬ 
mes  causes ,  devra  se  produire  pour  les  doigts.  Or ,  comme 
pendant  que  la  cause  morbide  agit ,  ceux-ci  se  trouvent, 
danscertainesprofessions,  presque  constamment  fléchis,  c’est 
dans  cette  position  que  les  surprendra  l’induration  cellulo- 
dermique.  L’épiderme  s’épaissira ,  la  peau  subira  la  trans¬ 
formation  modulaire,  et  les  tissus  sous-jacents  se  confon¬ 
dront  eu  une  trame  fibreuse,  et  bientôt  toutes  ces  parties 
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seront  devenues  assez  inextensibles  pour  fixer  les  doigts  dans 
leur  état  habituel  de  flexion.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  sup¬ 
poser  toujours  la  rétraction  active  de  l’aponévrose  ni  la 
création  hypothétique  [de  tissus  nouveaux.  On  se  rend  très- 
bien  compte  aussi  de  la  prédilection  de  la  maladie  pour 
l’annulaire  et  l’auriculaire;  ce  sont  les  doigts  qui,  dans  la 
préhension  des  corps  allongés,  s’appliquent  le  plus  exacte¬ 
ment  sur  leur  surface ,  et  supportent  la  principale  pression  ; 
celle-ci  va  en  diminuant  pour  chacune  des  autres  phalanges, 
et  ce  sont  eux  qui  ont  le  plus  à  souffrir.  —  Dupuytreu  a 
démontré  que  le  traitement  le  plus  efficace  consiste  dans  la 
section  de  ces  brides;  il  opérait  de  la  peau  aux  parties  pro¬ 
fondes,  au  niveau  de  la  base  du  doigt  affecté.  Aujourd’hui 
on  préfère,  avec  raison,  la  section  sous-cutanée  dont  A.  Coo- 
per  a  donné  le  premier  ici  le  conseil  et  l’exemple.  M.  Mas- 
lieuratveut  qu’on  porte  le  ténotome  de  préférence  au-dessus 
du  point  où  se  termine  la  gaine  séreuse  propre  de  chaque 
doigt,  c’est-à-dire,  à  1/2  pouce  (13mm)  plus  haut  que  l’ar¬ 
ticulation  métacarpo-phalangienne,  afin  d’éviter  le  voisi¬ 
nage  d’une  jointure  importante  et  le  danger  qui  pourrait 
suivre  l’ouverture  de  la  gaine  digitale. 

B.  Parties  spéciales. 

Au-dessous  de  ces  couches  communes,  la  structure  de  la 
main  devient  plus  compliquée,  et  diffère  suivant  qu’on  l’exa¬ 
mine  dans  le  creux  palmaire  ou  sur  les  deux  éminences  la¬ 
térales;  aussi  convient-il  de  la  subdiviser  en  trois  régions 
secondaires. 

1 0  L 'éminence  thénar  est  formée  par  la  saillie  des  muscles  du 
pouce. — Couches  anatomiques;  de  dehors  en  dedans  :  —  a.  Le 
petit  abducteur  (carpo-sus-plialangien)  s’étend  du  scaphoïde 
et  du  ligament  annulaire  antérieur,  au  côté  externe  de  la 
lre  phalange.  —  b.  L 'opposant  (carpo-métacarpien)  descend 
obliquement  du  trapèze  et  du  ligament  annulaire ,  au  bord 
externe  du  1er  métacarpien.  Il  porte  le  pouce  vers  le  creux 
de  la  main  en  l’opposant  aux  autres  doigts.  Son  attache  su- 
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pèrieure  est  traversée  par  l’artère  radio-palmaire.  —  c.  Le 
petit  fléchisseur  (carpc-phalangien),  fixé  en  bas  à  la  lre  pha¬ 
lange  ,  a  supérieurement  deux  insertions ,  l’une  antérieure 
au  ligament  annulaire  et  au  trapèze  ,  l’autre  postérieure  à 
l’os  unciforme  et  au  3me  métacarpien.  Entre  ces  deux  fais¬ 
ceaux  glisse,  comme  dans  une  gouttière,  le  tendon  du 
long  fléchisseur  du  pouce.  — d.  Profondément,  on  trouve 
l 'adducteur  (métacarpo-phalangien)  ,  en  forme  de  triangle, 
inséré  par  sa  base  à  la  face  antérieure  du  3me  métacarpien , 
et  par  son  sommet  au  bord  interne  de  la  lre  phalange.  Il  est 
congénère  de  l’opposant ,  et  antagoniste  du  petit  abducteur. 
—  Tous  ces  muscles  sont  animés  par  deux  des  cinq  filets  di¬ 
gitaux  du  nerf  médian. 

2°  L’éminence  hypothénar ,  moins  proéminente  que  la  pré¬ 
cédente,  est  due  aux  muscles  du  petit  doigt. — Couches  ana¬ 
tomiques  :  —  a.  Le  palmaire  cutané,  qui  manque  quelquefois, 
est  sus-aponèvrotique  et  recouvre  transversalement  l’émi¬ 
nence  hypothénar;  étendu  delà  peau  au  ligament  annulaire 
et  à  l’aponévrose  palmaire,  il  fronce  cette  membrane  et  aug¬ 
mente  la  'concavité  de  la  paume  de  la  main.  —  b.  L’abduc¬ 
teur  de  l’auriculaire  (carpo-plialangien),  couché  sur  le  bord 
cubital  de  la  main,  s’étend  de  l’os  pisiforme  au  bord  interne 
de  la  lre  phalange.  Il  écarte  le  petit  doigt  des  autres  et  le 
fléchit  un  peu.  —  c.  Le  petit  fléchisseur ,  fixé  en  haut  au  li¬ 
gament  annulaire  et  à  l’os  unciforme ,  confond  en  bas  son 
tendon  avec  celui  du  précédent.  —  d.  L 'opposant  (carpo- 
métacarpien) ,  né  des  mêmes  insertions  que  lepetit  fléchisseur, 
descend  s’attacher  le  long  du  bord  interne  du  5me  métacar¬ 
pien  qu’il  porte  en  avant  et  en  dehors.  —  Tous  ces  muscles 
sont  animés  par  des  filets  émanés  de  la  branche  palmaire  du 
cubital.  Un  rameau  de  la  branche  dorsale  du  même  nerf  cô¬ 
toie  le  bord  interne  du  Ôme  métacarpien.  Des  artérioles  peu 
importantes  proviennent  de  la  cubitale  au  niveau  de  l’os 
pisiforme. 

3°  La  région  médiane  ou  creux  de  la  main  a  une  forme  ir- 
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régulièrement  triangulaire.  —  Couches  anatomiques.  — 
a.  Le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  est  une  bande 
fibreuse,  large  et  aplatie ,  renforcée  par  le  tendon  du  pal¬ 
maire  grêle,  et  continue  aux  aponévroses  anti-brachiale  et 
palmaire.  Etendu  transversalement  entre  les  éminences 
thénar  et  hypothéuar  ,  il  convertit  en  canal  la  gouttière  an¬ 
térieure  des  os  du  carpe  ,  et  donne  attache  aux  principaux 
muscles  du  pouce  et  de  l'auriculaire;  lui-même  s’insère  au 
trapèze  et  au  scaphoïde  en  dehors,  à  l’os  pisiforme  et  au 
ligament  de  l’os  crochu  en  dedans. 

v.  L’arcade  palmaire  superficielle ,  terminaison  de  la  cu¬ 
bitale  ,  va  s’anastomoser  avec  la  radio-palmaire ,  en  décri¬ 
vant  une  courbe  dont  la  convexité  inférieure  donne  les 
cinq  collatérales  des  doigts  :  la  lrc  descend  sur  l’éminence 
hypotliénar  jusqu’au  côté  interne  de  l’auriculaire;  les  autres 
se  bifurquentà  la  racine  des  doigts;  la  dernière  longe  le  bord 
interne  du  pouce  jusqu’à  sa  pulpe  où  elle  communique  avec  la 
dorsale.  — c.  La  branche  superficielle  du  nerf  cubital  fournit 
trois  nerfs  collatéraux  pour  le  petit  doigt  et  l’annulaire. 
—  d.  Les  tendons  du  fléchisseur  sublime  s’étalent  dans  les 
divisions  de  leur  gaine  commune.  —  e.  Le  nerf  médian 
glisse  entre  les  deux  fléchisseurs;  il  prend  parfois  l’aspect 
ganglionnaire.  Cinq  nerfs  collatéraux  en  émanent,  dont 
4  pour  les  trois  premiers  doigts,  et  le  5e  pour  l’annulaire. 
Andral ,  MM.  Camus  et  Lacroix  ont  signalé  des  renflements 
d’apparence  ganglionnaire  sur  le  trajet  des  filets  nerveux 
cutanés  de  la  paume  de  la  main. 

f.  Les  tendons  du  fléchisseur  profond  donnent  attache  par 
leur  bord  externe  aux  quatre  muscles  lornbricaux,  qui,  après 
avoir  contourné  les  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
reçoivent  eux-mêmes  les  tendons  des  inter-osseux. 

Les  gaines  des  fléchisseurs  ,  jusqu’ici  mal  connues ,  mé¬ 
ritent  une  description  particulière.  En  les  insufflant  avec  un 
tube  introduit  entre  les  tendons ,  M.  Maslieurat  a  pu  déter¬ 
miner  l’étendue  ,  les  rapports  et  les  embranchements  de  ces 
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cavités  séreuses.  Le  fait  capital  c’est  que  la  grande  bourse, 
qui  entoure  tous  les  tendons  fléchisseurs  au-devant  du  carpe 
et  du  métacarpe  ,  abandonne ,  à  1/4  de  pouce  (  6  mm  )  au- 
dessus  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  les  ten¬ 
dons  des  trois  doigts  du  milieu.  Mais  elle  accompagne  ceux 
du  pouce  et  du  petit  doigt  jusqu’à  leur  insertion  sur  la  der¬ 
nière  phalange.  Ainsi  ceux  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annu¬ 
laire  ont  une  bourse  spéciale  pour  la  partie  digitale  de  leur 
trajet,  taudis  que  l’auriculaire  et  le  pouce  n’ont  qu’un  diver- 
ticulum  de  la  grande  cavité.  Pour  chaque  doigt  ces  étuis  ne 
cessent  que  sur  la  phalange  onguéale.  Suivant  M.  Mas- 
lieurat,  la  séreuse  forme  entre  le  tendon  du  fléchisseur  su¬ 
blime  et  celui  du  profond  ,  entre  ces  tendons  et  la  phalange 
elle-même,  des  replis  qui  paraissent  servir  à  la  transmis¬ 
sion  des  vaisseaux  destinés  aux  tendons.  —  De  là,  plu¬ 
sieurs  corollaires:  d’après  la  communication  de  la  séreuse 
du  pouce  et  du  petit  doigt  avec  la  bourse  commune ,  on 
pourra  prononcer  qu’une  tumeur  fluctuante  développée  sur 
ces  doigts  ne  siège  point  dans  leur  gaine  tendineuse  ,  par 
cela  seul ,  que  la  pression  ne  fera  pas  refluer  le  liquide  dans 
la  paume  de  la  main.  On  comprend  aussi  que  les  panaris, 
les  incisions  et  les  opérations  soient  plus  graves  sur  l’auri¬ 
culaire  et  le  pouce ,  vu  l’extension  possible  des  fusées  puru¬ 
lentes  jusqu’à  la  région  palmaire  et  au-delà.  Chacun  sait 
que  la  gravité  des  amputations  du  petit  doigt  est  passée  en 
proverbe  dans  le  peuple. 

g.  L'aponévrose  palmaire  profonde ,  mince ,  recouvre  les 
muscles  inter-osseux  et  l’adducteur  du  pouce,  elle  circonscrit, 
avec  l’aponévrose  palmaire  superficielle,  un  espace  étroit  dans 
lequel  se  trouvent  renfermés  les  tendons,  nerfs,  artères, 
veines  et  gaîues  synoviales  palmaires.  Cette  disposition  influe 
beaucoup  sur  la  gravité  des  piqûres  et  inflammations  de 
celte  région;  les  aponévroses  étranglent  les  parties,  com¬ 
priment  alors  les  nerfs ,  et  occasionnent  des  douleurs  atro¬ 
ces;  le  tétanos  en  est  parfois  la  suite.  Le  pus  peut  glisser, 
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sous  le  ligament  annulaire,  jusqu’à  l’avant-bras  ensuivant 
les  coulisses  musculaires. 

ii.  L’arcade  palmaire  profonde  ,  formée  par  la  radiale  ,  est 
couchée  sur  le  métacarpe  et  les  muscles  inter-osseux,  et  va 
s’anastomoser  avec  une  branche  de  la  cubitale  ,  en  décrivant 
une  courbe  dont  la  convexité ,  inférieure,  donne  les  inler-os- 
seuses  au  nombre  de  quatre;  elle  fournit  en  arrière  les  trois 
perforantes  qui  traversent  les  muscles  inter-osseux  pour  se 
distribuer  au  dos  de  la  main.  —  i.  L’arcade  profonde  est  ac¬ 
compagnée  par  une  double  arcade  veineuse  qui  aboutit  prin¬ 
cipalement  à  la  face  dorsale.  —  j.  Une  arcade  nerveuse,  pro¬ 
venant  du  rameau  profond  delabrancliepalmairedu  cubital, 
fournit  des  filets  aux  muscles  inter-osseux  et  au  petit  doigt. 
—  Ces  dispositions  expliquent  la  gravité  des  plaies  de  la 
paume  de  la  main.  La  lésion  des  arcades  palmaires  est  une 
grave  complication  ;  il  faut  lier  les  deux  bouts  artériels  ,  et 
il  n’est  pas  facile  d’aller  à  la  recherche  du  vaisseau  lésé;  et 
pour  l’arcade  palmaire  profonde  en  particulier,  la  structure 
des  parties  ne  permet  guère  les  débridements  nécessaires 
pour  la  mettre  à  découvert.  Dans  un  cas,  M.  Soequel  -a 
réussi  par  la  compression  directe  à  l’aide  d’un  bourdonnet 
de  coton  très-serré,  poussé  jusqu’au  fond  de  la  plaie  qui 
touchait  au  métacarpe.  Il  est  rare  qu’on  soit  aussi  heureux. 
On  a  conseillé,  en  cas  d’insuccès  ,  la  ligature  des  artères  de 
l’avant-bras.  J’ai  prouvé  par  des  faits  (  voy.  Avant-bras  )  que 
la  compression  méthodique  peut  suffire  ;  elle  doit  au  moins 
être  toujours  essayée  la  première. 

k.  Les  muscles  inter-osseux  sont  au  nombre  de  trois. 
L’ adducteur  de  l’index,  Y  abducteur  de  l’annulaire  et  celui 
du  petit  doigt. 

§  IL  FACE  DORSALE  OU  POSTÉRIEURE. 

Cette  face  est  légèrement  convexe,  et  sillonnée  par  les 
reliefs  des  tendons  extenseurs.  —  Couches  anatomiques.  — 

40. 
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1°  La  peau  est  line ,  mobile  et  recouverte  d’un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  poils. 

—  2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  lamelieux  et  lâche, 
et  se  laisse  facilement  pénétrer  par  les  infiltrations  séreuses 
et  purulentes.  —  A.  On  y  trouve  de  nombreuses  veinules , 
en  communication  avec  les  arcades  profondes  de  la  main; 
elles  se  réunissent,  celles  des  deux  premiers  doigts,  pour 
donner  naissance  à  la  céphalique  du  pouce ,  et  celles  des  au¬ 
tres  à  la  salvalelle.  —  B.  Quelques  filets  nerveux  du  cutané 
externe  et  de  la  branche  postérieure  du  radial  et  du  cubital 
animent  le  tégument,  et  se  dirigent  vers  Pauriculaire  et 
l’annulaire. 

—  3°  Une  îro  aponévrose,  mince,  analogue  du  fascia  super- 
ficialis  ,  semble  naître  du  ligament  postérieur,  et  se  projette 
entre  les  tendons  des  extenseurs  qu’elle  concourt  à  unir. 

—  4°  Une  2rao  aponévrose  ,  adhérente  aussi  au  ligament 
annulaire,  glisse  au-devant  des  tendons  extenseurs  ,  et  se 
continue  sur  les  côtés  avec  les  aponévroses  interne  et  externe 
deda  face  palmaire.  —  A  ce  niveau  ou  trouve  en  dehors  : 
A.  Les  tendons  des  extenseurs  du  pouce;  13.  ceux  des  ra¬ 
diaux  externes;  C.  et,  au-dessous  d’eux,  la  continuation 
de  l’artère  radiale  d’où  naissent  en  ce  point  la  dorsale  du 
pouce  qui ,  descendant  derrière  le  1er  métacarpien  et  la  lr* 
phalange ,  s’anastomose  avec  la  collatérale  interne;  puis  les 
dorsales  du  carpe  et  du  métacarpe  qui  se  portent  transversa¬ 
lement  en  dedans  pour  communiquer  avec  l’in  ter-osseuse  et 
les  perforantes.  La  position  superficielle  de  la  radiale  sur  le 
dos  du  carpe  l’expose  à  être  souvent  lésée  ,  mais  rend  aussi 
sa  ligature  plus  facile.  M.  Blandin  a  opéré  avec  succès ,  sui¬ 
vant  la  méthode  ancienne,  un  anévrysme  faux  consécutif  de 
ce  point  de  l’artère. 

—  5°  Les  muscles  inter-osseux  dorsaux ,  au  nombre  de  4, 
sont  de  dehors  eu  dedans,  l’abducteur  de  l’index  et  celui  du 
médius;  l’adducteur  du  médius  et  celui  de  l 'annulaire. 
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§  Ilf.  UU  SQUELETTE  DE  LA  MAIN. 

Le  squelette  de  la  main  comprend  le  carpe  et  le  métacarpe. 

A.  Le  carpe  se  compose  de  8  petits  os,  disposés  sur  2 
rangées;  à  savoir,  de  dehors  en  dedans  :  —  pour  la  lre 
qui  s’articule  avec  l’avant-bras ,  le  scaphoïde ,  le  semi-lu¬ 
naire  ,  le  pyramidal  et  le  pisiforme  qui ,  implanté  sur  le  pré¬ 
cédent ,  ne  fait  pas  partie  de  l’article  précité;  —  pour  la 
2rae  rangée,  qui  s’articule  avec  la  lre  et  avec  le  métacarpe , 
le  trapèze ,  le  trapézoïde,  le  grand  os  et  l’os  crochu  ou  un- 
eiforme  ;  les  trois  derniers  font  presque  seuls  saillie  à  la  face 
dorsale;  le  trapézoïde  est  le  plus  élevé.  —  Considéré  dans 
son  ensemble ,  le  carpe  offre  en  arrière  une  surface  con¬ 
vexe  où  l’on  remarque  le  relief  du  trapézoïde ,  et  en  avant 
une  face  concave  en  forme  de  voûte,  destinée  à  protéger  les 
organes  vasculaires  et  nerveux  pendant  la  pression  de  la 
main  contre  les  corps  extérieurs.  Celte  concavité  est  limitée 
par  deux  éminences ,  dont  l’externe  appartient  au  scaphoïde 
et  au  trapèze ,  et  l’interne  au  pisiforme  et  à  l’os  crochu-, 
ainsi  qu’au  ligament  qui  les  unit. 

1°  Les  articulations  des  os  du  carpe  entr’eux  sont  de  l’ordre 
des  arthrodies;  il  importe  de  les  connaître  pour  les  pro¬ 
cédés  opératoires  ,  lorsqu’une  carie  ou  une  nécrose  oblige  à 
en  tenter  l’extirpation.  —  a.  L’os  pisiforme  ,  articulé  sur  le 
pyramidal ,  serait  le  plus  aisé  à  enlever  ;  on  a  cité  un  cas  où 
la  contraction  brusque  du  muscle  cubital  qui  s’y  insère  a 
pu  l’arracher.  M.  Gras  a  vu  la  pression  directe  le  luxer  en 
haut  chez  une  repasseuse  (Gaz.  Méd.,  1835,  p.  542  ). — b.  Les 
3  os  de  la  lre  rangée  sont  unis  par  des  faisceaux  de  fibres 
transversales ,  étendus  sur  leurs  deux  faces ,  sous  le  nom  de 
ligaments  dorsaux  et  palmaires.  En  outre  deux  ligaments  inter¬ 
osseux,  d’une  structure  dense  et  serrée  ,  comme  fibro-carti- 
lagineuse,  se  portent,  le  1er  du  scaphoïde  au  semi-lunaire, 
le  2rae  de  ce  dernier  au  pyramidal. 
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c.  Les  4  os  de  la  2,re  rangée  ont  aussi  leurs  ligaments 
dorsaux  et  palmaires.  Deux  ligaments  inter-osseux  unissent  le 
trapézoïde  et  le  grand  os,  puis  ce  dernier  et  J’unciforme. 
Le  trapèze,  qui  en  est  dépourvu,  serait  assez  facile  à 
extirper,  malgré  le  soutien  du  tendon  du  grand  palmaire 
fixé  par  une  gaine  fibreuse  dans  une  coulisse  à  la  face  pal¬ 
maire  de  cet  os.  —  On  peut  remarquer  que  les  ligaments 
qui  représentent  les  arcs-boutants  de  la  voûte  carpienne, 
sont  plus  nombreux  et  plus  forts  vers  la  face  concave  que 
vers  la  dorsale  ,  parce  que  c’est  dans  ce  sens  qu’ils  suppor¬ 
tent  la  traction  la  plus  forte  quand  la  courbe  palmaire  tend 
à  s’effacer.  Ajoutons  que  les  insertions  tendineuses  et  mus¬ 
culaires  se  font  en  avant;  aussi  est-ce  en  arrière  qu’il  fau¬ 
drait,  dans  les  opérations,  attaquer  le  carpe;  la  même  re¬ 
marque  s’applique  au  métacarpe.  —  Le  petit  volume  des 
os  et  la  force  des  articulations  du  carpe  rendent  les  fractures 
assez  rares;  elles  s’accompagnent  de  grands  désordres  dans 
les  parties  molles ,  comme  survenant  d’ordinaire  à  la  suite 
d’écrasement  ou  de  plaies  d’armes  à  feu. 

Une  synoviale  commune  tapisse  les  deux  rangées  du  carpe 
avec  deux  embranchements  supérieurs,  et  trois  inférieurs; 
elle  communique  parfois  avec  la  synoviale  du  poignet;  nou¬ 
velle  cause  de  gravité  pour  les  plaies  profondes  de  la  main 
et  les  opérations  qu’on  y  pratique. 

2°  L’articulation  médio-carpienne  offre  beaucoup  d’inlérêt 
sous  le  rapport  physiologique  et  chirurgical.  — a.  Les  sur¬ 
faces  osseuses  présentent  une  énarthrose  et  deux  arthrodies. 
—  Les  faces  interne  du  scaphoïdeel  supérieure  du  semi-lu¬ 
naire  s’arrondissent  en  voûte  pour  recevoir  la  tête  du  grand 
os  par  énarthrose.  —  L ’arlhrodie  externe  provient  de  la 
réunion  de  la  face  inférieure  du  scaphoïde  au  trapèze  et  au 
trapézoïde;  l’interne  du  contact  du  pyramidal  avec  l’unci- 
forme.  —  b.  Les  moyens  d’union  sont  des  ligaments  dorsaux 
et  palmaires  qui  se  portent  les  uns  obliquement ,  les  autres 
parallèlement  de  la  1"  à  la  2e  rangée.  —  Deux  ligaments 
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latéraux,  I rés-courts,  sout  étendus,  l 'externe  du  scaphoïde  au 
trapèze,  et  l 'interne  de  l’os  crochu  au  pisiforme. 

Ces  détails  anatomiques  font  comprendre  que  la  mobilité 
des  os  du  carpe  entr’eux  est  très-bornée;  leur  contact  par 
des  surfaces  planes ,  et  les  trousseaux  ligamenteux  forts  et 
résistants  qui  les  unissent ,  s’opposent  à  des  déplacements 
étendus;  aussi  les  mouvements  et  les  luxations  ont-ils  lieu 
principalement  dans  l’articulation  médio-carpienne.  La 
flexion  en  avant  y  est  plus  prononcée  qu’en  arriére,  ce  dont 
rend  très-bien  compte  la  disposition  des  ligaments  pal¬ 
maires  plus  forts  et  plus  serrés  que  les  dorsaux.  M.  Malgai- 
gne  estmêmcallè  jusqu’à  en  nier  la  production  dans  ce  sens. 
Mais  on  peut  se  convaincre  sur  le  cadavre  de  la  réalité  de  ces 
mouvements  en  arriére ,  je  l’ai  expérimenté  plusieurs  fois. 

Quant  aux  luxations  simples,  on  ne  connaît  que  celle  de 
la  tête  du  grand  os  en  arrière  ;  elle  a  lieu  dans  une  flexion 
forcée  du  poignet  en  avant.  C’est  le  seul  os  carpien  qui  pré¬ 
sente  des  conditions  anatomiques  favorables,  son  articula¬ 
tion  étant  une  énarlhrose. 

B.  Le  métacarpe  ,  composé  de  ô  os  allongés  qui  vont  en 
diminuant  de  longueur  du  2e  au  5e,  répond  au  creux  de  la 
main;  réunis  inférieurement  par  le  ligament  métacarpien 
tramverse  inférieur ,  les  quatre  derniers  forment  une  espèce 
de  grillage  concave  en  avant,  dont  les  ouvertures  sont  com¬ 
blées  par  les  muscles  inter-osseux. 

1°  L 'articulation  carpo-métacarpienne commune,  étrangère  au 
pouce,  est  une  arthrodiequi  unit  la  2e  rangée  du  carpe  aux 
quatre  derniers  os  du  métacarpe.  Pour  la  désarticuler,  on  re¬ 
connaît  son  côt è  externe  à  une  tubérosité  qu’on  trouve  sur  le 
métacarpien  de  l’index,  au  sommet  de  l’angle  qui  sépare  le  1er 
du  2e  os  du  métacarpe,  et  l 'interne  sous  l’apophyse  de  l’unci- 
forme  qui  domine  la  tête  du  5e  métacarpien.  L’interligne 
articulaire  est  à  peu  près  transversal.  La  synoviale  qu’on  y 
trouve  est  commune  au  carpe,  ce  qui  rend  plus  graves  les 
amputations  partielles  qu’on  lente  dans  ce  point. 
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Deux  ordres  de  ligaments  ( dorsaux  et  palmaires )  assujé- 
tissent  fortement  ces  os  ,  et  ne  permettent  que  des  mouve¬ 
ments  peu  sensibles.  Les  luxations  du  métacarpe  paraissent 
très-rares.  L’opérateur  peut  tirer  parti  de  l’absence  de  liga¬ 
ments  inter-osseux  ;  il  suffit  de  diviser  les  dorsaux  pour 
pénétrer  dans  la  jointure;  et  dans  les  cas  d’écrasement  de  ce 
nue  je  nommerai  Yavant-main  ,  le  pouce  excepté  ,  l’amputa¬ 
tion  carpo-môlacarpienne  est  une  ressource  précieuse  pour 
conserver  ce  doigt. 

2°  V articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce  jouit  de 
mouvements  étendus  que  nécessitait  sa  qualité  de  doigt  op¬ 
posant.  C’est  une  sorte  de  ginglyme  arthrodial ,  formé  par 
une  facette  oblique,  concave  en  travers,  creusée  sur  le  trapèze 
et  par  la  tête  convexe  du  1er  métacarpien.  Une  synoviale 
isolée,  et  une  capsule  fibreuse  assujélissent  ces  os.  L’opéra¬ 
teur  reconnaîtra  l’articulation  à  une  dépression  qui  surmonte 
la  tête  métacarpienne,  et,  pour  désarticuler,  il  se  rappellera 
la  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  de  l’interligne.  Les 
mouvements  d’abduction  et  surtout  d’adduction  du  pouce 
étant  bornés  par  la  rencontre  du  2me  os,  il  ne  peut  guère 
se  luxer  qu’en  avant  ou  en  arrière.  À.  Cooper  n’a  rencontré 
que  le  1er  genre  de  déplacement,  Boyer  et  Sanson  que  le  2e. 

M.  Roux  a  eu  le  premier  l’idée  d’enlever  le  1er  métacar¬ 
pien  en  conservant  le  pouce.  M.  Blandin  a  étendu  cette 
opération  aux  autres  doigts  et  aux  orteils  ;  aujourd’hui  son 
utilité  l’a  rendue  vulgaire. 

L’étude  des  fractures  du  métacarpe  a  été  généralement 
négligée;  la  plupart  des  nosographes  les  passent  sous  silence; 
dans  les  autres,  il  règne  plus  d’une  erreur  sur  leur  mécanisme 
ainsi  que  sur  leûr  thérapeutique.  Le  pronostic  peut  être 
grave  «  dans  les  fractures  de  la  main  ,  dit  Heister  (Chir. 
I.  —  896),  on  ne  peut  se  flatter  d’une  parfaite  guérison...  Il 
est  presque  impossible  que  ces  os  se  consolident  régulière¬ 
ment,  en  conservant  leur  figure  naturelle _ Aussi  n’arrive- 

t-il  presque  jamais  au  poignet  de  conserver  sa  mobilité  et  sa 
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flexibililé .  »  Il  ajoute  que  Ruysh  a  vu  une  fracture  de  la 
main  qui,  après  trois  ans,  n’était  pas  encore  guérie.  —  On 
a  dit  à  tort  qu’elles  sont  toujours  directes,  sur  ce  prétexte 
que  «  les  os  du  métacarpe  soutiennent  en  commun  le  choc 
des  corps  extérieurs  »  ( Dict .  en  25  vol.,  1842,  XVIII,  525.) 
S.  Cooper  va  plus  loin:  «  Aucune  force  susceptible  de  pro¬ 
duire  ces  accidents,  dit-il ,  ne  peut  agir  sur  les  deux  extré¬ 
mités  des métacarpiensde manière  aies  casser.»  (Dict.  Chir., 
I,  516.)  Or,  j’ai  vu  ces  fractures  se  produire  dans  une 
chute  sur  le  poing  fermé  ,  et  M.  J.  Cloquet  en  cite  un  cas. 
Selon  M.  Velpeau,  une  forte  traction  sur  les  doigts  a  suffi 
pour  briser  le  3e.  Sanson  a  vu  plusieurs  de  ces  fractures 
produites  par  contre-coup  dans  le  choc  que  communiquait  à 
la  main  le  bout  d’un  bâton  dont  l’autre  extrémité  frappait 
le  sol.  —  M.  Bégin  professe  que  les  fragments  n’éprouvent 
presque  jamais  de  déplacement  parce  que  les  os  qui  sont 
demeurés  sains,  servent  de  soutien  aux  autres  (Elém.  Chir., 
1838,  II,  —  876).  Sanson  le  croyait  aussi.  Chélius  au  con¬ 
traire  écrit  qu’on  en  rencontre  toujours;  il  y  en  avait  dans 
tous  les  cas  que  j’ai  observés.  J’ai  pu  constater  de  la  mobi¬ 
lité,  la  crépitation  ,  une  saillie  des  fragments,  et  un  rac¬ 
courcissement  sensible  ,  etc.  —  On  a  tour  à  tour  conseillé 
la  position  étendue  (Sanson,  B.  Bell),  demi-fléchie  (A.  Paré), 
ou  fléchie  (A.  Cooper).  Je  crois  avoir  été  le  premier  àappliquer 
à  ces  fractures  la  méthode  de  l’extension  permauente,  qui  m’a 
donné  de  beaux  résultats.  Le  procédé  offrait  quelques  difficul¬ 
tés;  il  fallait  trouver  deux  points  d’appui.  Je  prends  une  grille 
en  fil  de  fer  dont  la  largeur  dépasse  le  diamètre  transversal 
de  l’avant-bras  et  dont  la  longueur  déborde  le  coude  et 
l’extrémité  des  doigts  d’environ  3  pouces  (81mm) .  Je  recourbe 
la  partie  cubitale  pour  lui  faire  embrasser  le  coude ,  et  la 
partie  digitale  de  manière  à  fournir  un  point  d’appui  pour 
l’extension.  Cela  fait,  on  fixe  au  coude  la  partie  recourbée 
avec  quelques  tours  de  bande  en  huit  de  chiffre  indéfini;  le 
membre  est  mis  dans  la  demi-flexion  et  dans  une  position 
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moyenne  entre  la  pronaticn  et  la  supination;  le  creux  de  la 
main  est  matelassé  avec  un  peu  de  charpie  pour  rétablir  la 
concavité  naturelle  du  métacarpe;  les  lacqs  extensifs  sont 
appliqués  sur  les  doigts  ;  deux  petites  bandes  sont  placées 
parallèlement  à  leurs  faces  latérales,  et  maintenues  avec  des 
circulaires  de  bande  qu’on  amidonne  à  mesure.  On  peut 
aussi  se  servir  de  bandelettes  de  diachylon.  On  pratique 
l’extension  en  prenant  un  point  d’appui  sur  la  courbure 
antérieure  de  la  grille.  La  longueur  du  métacarpe  est  réta¬ 
blie  avec  sa  forme,  et  l’appareil  est  laissé  en  place  le  temps 
convenable ,  ou  peut  être  changé  à  volonté.  Il  est  facile  à 
improviser.  Il  a  l’avantage  de  laisser  à  découvert  le  méta¬ 
carpe,  ce  qui  offre  une  grande  utilité  dans  les  cas  de  plaies,  et 
permet  non-seulement  de  surveiller  l’état  des  fragments, 
mais  d’appliquer  les  pansements  appropriés.  La  plaie  est-elle 
sur  le  dos  de  la  main?  on  place  la  grille  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  membre.  Est-elle  dans  la  paume?  on  renverse 
l’appareil  qui  peut  être  employé  tout  aussi  bien  à  la  face 
dorsale  ;  condition  avantageuse  pour  satisfaire  à  toutes  les 
indications.  Jusqu’ici  les  moyens  de  l’art  restaient  impuis¬ 
sants  dans  les  fractures  obliques;  c’était  bien  pis  dans  les 
fractures  compliquées  de  plaies;  aucun  des  appareils  connus 
ne  pouvait  être  appliqué.  Or,  pendant  le  temps  que  la  plaie 
met  à  guérir,  il  s’établit  une  sécrétion  vicieuse  du  cal;  dès 
lors,  difformité  du  métacarpe,  gêne  des  fonctions  de  la 
main,  parfois  ankylosé,  etc. — J’ai  eu,  maintenant,  occasion 
d’employer  successivement  mon  appareil  à  extension  perma¬ 
nente,  pour  des  fractures  de  tous  les  métacarpiens;  il  m’a 
réussi.  Son  mode  d’action  est  aisé  à  comprendre.  Il  peut 
convenir  également  pour  le  carpe  et  pour  les  fractures 
obliques  des  premières  phalanges,  ce  qui  ajoute  à  sa  valeur 
(voy.  Compte-Rendu  de  VAcad.  des  Sci. ,  Dijon,  1841  —  42, 
p.  130). 


CHAPITRE  VII. 


Région  «les  Doigts. 


Les  doigts,  qui  terminent  la  main,  sont  des  appendices 
mobiles,  conoïdes  chez  l’homme,  fusiformes  chez  la  femme 
et  l’enfant;  ils  sont  au  nombre  de  cinq  (pouce,  index,  mé¬ 
dius,  annulaire,  auriculaire  ou  petit  doigt);  sous  ce  rapport, 
il  y  a  de  nombreuses  anomalies  en  plus  ou  en  moins  ;  on 
connaît  des  familles  de  sex-digitaires.  —  Leur  longueur 
augmente  de  l’auriculaire  au  médius,  et  diminue  ensuite  jus¬ 
qu’au  pouce,  le  plus  court  de  tous.  Légèrement  aplatis,  ils 
ont  leur  plus  grand  diamètre  en  travers;  aussi,  dans  l’ampu¬ 
tation  circulaire,  il  convient  de  réunir  la  plaie  transversale¬ 
ment,  et  dans  celle  à  lambeaux  ,  de  tailler  ceux-ci  en  avant 
ou  en  arrière.  Ils  sont  parfois  réunis  par  des  membranes 
(doigts  palmés),  comme  chez  certains  animaux;  on  pourrait 
appliquer  ici  la  méthode  que  j’ai  imaginée  contre  les  adhé¬ 
rences  oculo-palpébrales  (voy.  p.  38).  Dans  la  prédisposi¬ 
tion  à  la  phthisie  ,  ils  ont  une  forme  particulière,  large  et 
bombée  (doigt  hippocratique). 

I.  Face  antérieure  ou  palmaire. 

—  Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau,  dense  /ferme  et 
glabre,  présente  une  foule  de  papilles  nerveuses,  et  trois 
plis  utiles  à  connaître  en  médecine  opératoire  :  l’inférieur 
est  à  1/2  ligne  (l  mm)  au-dessous  de  l’interligne  articulaire; 
le  moyen  répond  à  peu  près  à  la  jointure  dans  le  quart  de 
flexion;  le  supérieur  est  à  6  ou  8  lignes  (6,  Blandin;  10  à  12, 
Malgaignc  et  A.  Bérard)  au-dessous  de  l’articulation  nié  ta- 
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earpo-  plialangienue  dans  la  demi-flexion.  —  Le  pouce,  qui 
n’a  que  deux  phalanges,  a  néanmoins  trois  plis  cutanés; 
l’inférieur  répond  à  l’interligne  articulaire,  et  le  supérieur  à 
l’articulation  métacarpo-phalangienne;  le  moyen  est  un  peu 
au-dessous.  Ces  données  servent  à  guider  le  bistouri  dans  les 
désarticulations.- — L’épiderme  est  dense,  formé  de  plu¬ 
sieurs  couches,  et  passe  à  l’état  corné  chez  ceux  qui  se  livrent 
à  des  travaux  manuels,  pénibles;  ce  qui  rend  le  toucher 
plus  obtus,  expose  les  parties  sous-jacen  tes  à  des  pressions  dou¬ 
loureuses,  et  à  des  inflammations  qu’aggrave  la  structure 
nerveuse  et  vasculaire  du  derme. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  se  compose  d’une  trame  cellu¬ 
leuse,  dense  et  serrée,  adhérente  à  la  peau,  et  où  les  rudi¬ 
ments  du  fascia  superficialis  forment  des  cloisons  fibreuses 
qui  logent  des  vésicules  adipeuses;  de  là  une  sorte  de  coussi¬ 
net  élastique ,  qui  sur  la  phalange  onguéale  prend  le  nom 
de  pulpe  des  doigts.  —  A.  Sur  les  côtés  descendent  les  artères 
collatérales,  qui,  nées  des  arcades  palmaires,  deviennent  plus 
antérieures  et  s’anastomosent  par  arcades  sur  la  phalangette. 
La  compression  peut  suffire  pour  arrêter  l’hémorrhagie  que 
fournissent  leurs  blessures;  mais  il  est  plus  prudent  de  les 
lier,  surtout  dans  les  amputations  pour  des  lésions  chroni¬ 
ques.  —  B.  Les  veines,  qui  n’accompagnent  pas  toujours  les 
artères  (Blandin),  naissent  par  des  ramuscuies  fréquemment 
entrelacés ,  qui ,  dans  la  pulpe  ,  forment  un  réseau  veineux 
analogue  au  tissu  érectile.  — C.  Les  nerfs  collatéraux  pal¬ 
maires  ,  émanés  du  médian  et  du  cubital ,  et  accolés  aux 
artères  ,  communiquent  par  des  branches  transversales,  et 
se  perdent  dans  la  pulpe  en  donnant  lieu  à  un  plexus  com¬ 
pliqué. 

La  réunion  de  tous  ces  éléments  nerveux  et  vasculaires, 
dans  une  trame  cellulo-fibrcuse  qui  bride  le  développe¬ 
ment  inflammatoire  des  parties,  les  expose  à  un  étrangle¬ 
ment,  et  à  la  gangrène,  etc.  Le  vivacité  des  douleurs  peut 
produire  le  délire  ,  le  tétanos  ,  des  convulsions.  Le  pus  en- 
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suite  peut  gagner  les  gaines  tendineuses  et  fuser  au  loiu.  De 
là,  la  gravité  des  panaris  dela2me  espèce,  et  l’urgence  qu’il  y 
a  à  en  arrêter  les  progrès.  Boyer  veut  qu’on  débride  même 
avant  la  formation  du  pus.  Il  faudra  toujours  ménager  les 
gaines  tendineuses;  on  ne  doit  les  ouvrir  qu’aillant  que  la 
suppuration  y  aurait  pénétré  et  menacerait  de  remonter  plus 
haut. 

—  3°  La  gaine  ossêo-fibreuse  des  doigts  convertit  en  canal 
la  gouttière  de  la  face  palmaire  des  phalanges  et  de  leur  li¬ 
gament  antérieur.  Formé  par  l’aponévrose  palmaire  et  le  li¬ 
gament  métacarpien  transverse ,  elle  s’insère  sur  les  bords 
de  chaque  phalange  jusqu’à  la  dernière  où  elle  s’unit  au 
tendon  du  fléchisseur  profond.  A  la  racine  des  doigts,  ses 
libres  laissent  entr’elles  des  ouvertures  pour  le  passage  des 
vaisseaux  et  des  filaments  celluleux  qui  s’y  engagent,  ce 
qui  rend  compte  de  la  transmission  des  inflammations  et  de 
la  suppuration  de  l’extérieur  à  l’intérieur  de  ces  coulisses. 

— •  4°  Les  tendons  fléchisseurs  (  le  pouce  n’en  a  qu’un  ) 
glissent  dans  ces  gaînes-osséo-fibreuses ;  celui  du  fléchisseur 
superficiel ,  creusé  d’une  gouttière  pour  loger  le  fléchisseur 
profond  ,  se  bifurque  ensuite  en  deux  languettes  qui  se  réu¬ 
nissent  de  rechef  pour  former  une  nouvelle  coulisse,  puis 
s’insèrent  séparément  sur  les  bords  de  la  phalangine;  le 
fléchisseur  profond  s’implante  en  s’aplatissant  et  s’épanouis¬ 
sant  sur  le  périoste  de  la  phalangette;  celle  3e  phalange  est 
donc  dépourvue  de  gaînes  et  de  tendons;  les  débridemenls 
peuvent  y  aller  jusqu’à  l’os  ;  sur  les  deux  autres  cela  serait 
dangereux. 

Une  synoviale  très-humide  se  déploie  sur  ces  gaînes  et 
leurs  tendons ,  en  formant  des  culs-de-sac  fort  apparents 
en  haut  et  en  bas  ;  un  de  ses  replis  fixe  le  tendon  du  fléchis¬ 
seur  sublime  à  la  lre  phalange,  et  un  autre,  celui  du  pro¬ 
fond  à  la  2e.  —  La  3°  variété  des  panaris  consiste  dans  l’in¬ 
flammation  de  ces  gaînes.  Leur  liydropisie  n’est  pas  très- 
rare  ,  et  se  révèle  par  deux  tumeurs  qui  correspondent  aux 
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cndroils  faibles  de  la  gaine  fibreuse,  c’est-à-dire  au  niveau 
des  articulations  phalangiennes. 

Dans  la  rétraction  traumatique  ou  spontanée  des  fléchis¬ 
seurs  de  la  main  et  des  doigts,  la  ténotomie  peut-elle  inter¬ 
venir  utilement?  Ce  problème  a  soulevé  récemment  (1842) 
une  discussion  académique  mémorable.  Nous  espérons  tirer 
des  débats  des  conclusions  également  acceptables  par  les 
deux  partis.  —  Et  d’abord ,  quant  à  la  section  des  grand 
et  petit  palmaires ,  et  du  cubital  antérieur ,  elle  paraît  ra¬ 
tionnelle.  Leurs  tendons  n’ont  pas  de  gaine  synoviale  qui 
s’oppose  à  la  réunion.  Les  insuccès  de  M.  Bouvier,  dans  ses 
expériences  sur  les  chiens,  tiennent  aune  cause  que  nous 
discuterons  plus  loin.  M.  Velpeau  compreud  et  proclame 
l’eflîcacilé  de  cette  opération;  dans  les  mains  de  M.  J.  Guérin, 
qui  l’a  pratiquée  20  fois  ,  elle  a  rétabli  les  mouvements  du 
poignet.  —  Quant  à  la  section  du  fléchisseur  superficiel ,  au 
poignet,  dans  le  cas  de  flexion  permanente  de  la  main,  les 
chances  sont  moins  favorables.  Ses  tendons  sont  enveloppés, 
là,  d’une  toile  celluleuse  fine,  moins  propre  à  prendre  part 
au  travail  de  réunion  ,  et  ils  sont  immédiatement  appliqués 
sur  ceux  du  fléchisseur  profond  qu’on  doit  ménager  avec 
soin  pour  éviter  des  adhérences  incompatibles  avec  le  jeu  des 
parties.  Sur  les  chiens  ,  M.  Bouvier  a  vu  cette  opération  dé¬ 
terminer  la  perte  des  mouvements.  Mais  il  n’y  a  pas  ici 
parité  complète  :  d’abord,  chez  l’homme,  la  rétraction  mor¬ 
bide  des  tendons  à  couper  les  éloigne  de  ceux  qu’il  importe 
de  respecter;  puis,  on  peut  augmenter  encore  cet  écartement 
en  portant  les  doigts  dans  l’extension  ,  pendant  qu’on  pres¬ 
crit  au  malade  de  chercher  à  les  fléchir;  double  manœuvre 
dont  l’effet  est  de  tendre  la  corde  fibreuse  parses  deux  bouts. 
Enfin ,  on  obtient  de  l’opéré  qu’il  favorise  la  réunion  par 
une  immobilité  de  quelques  jours.  De  toutes  ces  conditions , 
aucune  n’est  parfaitement  réalisable  chez  les  animaux.  De 
là,  des  différences  inévitables.  Remarquons  qu’à  l’autopsie 
des  chiens,  il  fut  constaté  que  les  tendons  des  fléchisseurs 
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sublime  et  profond,  qui  avaientété  coupésau  môme  niveau, 
s’étaient  soudés  entre  eux,  en  formant  une  masse  commune, 
adhérente  au  cubitus ,  où  l’elfet  des  contractions  venait  se 
perdre  sans  pouvoirdonner  lieu  au  moindre  mouvement  des 
orteils.  Chez  l’homme ,  M.  Guérin  a  réussi,  dans  deux  cas  , 
à  guérir  la  difformité  en  conservant  les  mouvements. 

Dans  la  flexion  permanente  des  doigts  par  rétraction  des 
fléchisseurs,  les  résultats  de  la  ténotomie  varient.  Il  y  a 
une  première  distinction  capitale  à  établir,  suivant  que  les 
deux  fléchisseurs  sont  séparément  ou  simultanément  ré¬ 
tractés.  Dans  le  1er  cas ,  on  coupera  les  deux  tendons,  mais 
à  des  hauteurs  différentes;  cette  régie,  posée  par  M.  Gué¬ 
rin  ,  est  le  seul  moyen  de  prévenir  entre  les  deux  organes 
des  adhérences  telles  que  le  mouvement,  comme  l’a  très- 
bien  démontré  M.  Bouvier,  serait  diminué  pour  le  fléchis¬ 
seur  superficiel  (flexion  des  phalangines),  et  presque  perdu 
pour  le  profond  (flexion  des  phalangettes).  —  Dans  la 
rétraction  isolée ,  il  ne  faut  couper  que  les  tendons  de  l’un 
ou  de  l’autre  ;  mais  la  contiguïté  de  ces  deux  cordes  à  la 
main  et  leur  engaînement  aux  doigts  permettent  difficile¬ 
ment  au  bistouri  de  diviser  l’une  sans  atteindre  l’autre. 
Aussi  y  a-t-il  un  lieu  de  nécessité ,  et  ce  point  anatomique 
n’est  pas  toujours,  par  sa  structure,  celui  qui  offrirait  le 
plus  de  chances  pour  une  bonne  réunion.  C’est  au  bas  de  la 
paume  de  la  main  qu'il  est  plus  aisé  de  sectionner  les  ten¬ 
dons  du  fléchisseur  superficiel ,  sans  intéresser  ceux  du  pro¬ 
fond.  Or ,  dit  M.  Velpeau,  le  tissu  cellulaire  est  très-serré  , 
la  réunion  sera  plus  difficile  qu’au  poignet;  les  tendons  sont 
isolés.  L’immobilité  est  ici  de  rigueur;  on  ne  doit  étendre 
les  doigts  que  par  degrés;  la  substance  plastique  provient  de 
sources  si  pauvres,  qu’elle  reste  longtemps  ténue  et  fragile. 
M.  Dowbovitski  ,par  des  efforts  trop  hâtifs,  rompit  ainsi  sur 
lui-même  une  cicatrice  récente.  Mais,  malgré  toutes  ces  pré¬ 
cautions,  les  échecs  nesontque  trop  communs.  Cependant,  en 
1812,M.  Guérin,  sur  16  opéralionsde  ce  genre,  n’en  comptait 


640  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE . 

que  3  où  la  section  involontaire  du  tendon  profond  avait 
amené  entre  les  deux  plans  des  adhérences  incompatibles  avec 
la  liberté  des  mouvements.  —  Au  niveau  des  lres  phalanges, 
la  section  du  fléchisseur  sublime,  fort  difficile,  a  été  mal¬ 
heureuse  dans  les  4  cas  où  son  inventeur  l’avait  appliquée; 
et ,  de  son  aveu  ,  elle  ne  doit  rester  qu’à  titre  de  méthode 
exceptionnelle  ,  comme  dans  le  cas ,  par  exemple  ,  où  le 
renversement  des  doigts  en  arrière  ne  permettrait  pas  de  les 
attaquer  dans  la  paume  sans  risquer  de  diviser  les  profonds; 
alors  il  faudrait,  comme  il  fut  fait  sur  M.  Dowbovitski , 
effectuer  l’incision  sur  la  tête  de  la  lre  phalange,  après  avoir 
relâché  préalablement  le  fléchisseur  profond  par  sa  propre 
section  sur  la  2me,  c’est-à-dire  dans  un  lieu  où  le  superficiel 
le  laisse  à  découvert. 

Pour  cette  dernière  ténotomie  en  particulier ,  les  chances 
anatomiques  d’insuccès  sont  nombreuses  ;  il  est  de  rigueur 
de  ne  pas  léser  les  trousseaux  fibreux  ambiants;  car  si  l’iso¬ 
lement  du  tendondansune  gaine  fibro-séreuse où  flottent  ses 
bouts,  s’oppose  à  la  réunion,  il  favorise  aussi  leur  adhérence 
avecles  parties  contiguës;  et,  dans  les  deux  cas,ilyapertedu 
mouvement.  Ces  difficultés  expliquent  comment  M.  Bouvier 
n’accorde  à  cette  opération,  qu’il  regarde  comme  néces¬ 
sairement  infructueuse,  d’autre  avantage  que  de  faire  cesser 
la  difformité,  lorsque  l’extension  paraîtra  moins  incommode 
que  la  flexion.  En  effet,  les  revers  ont  été  nombreux  entre 
les  mains  de  MM.  Dieflfembach ,  Stromeyer,  H.  Larrey, 
Bonnet,  etc.  Toutefois,  l’anatomie  indique  des  difficultés, 
et  non  des  impossibilités.  M.  Guérin  a  déclaré  avoir  sur  11 
sections  constaté  6  fois  le  rétablissement  d’un  mouvement 
presque  normal  de  la  phalangette.  Il  nous  semble  donc  ,  et 
c’est  aussi  la  conclusion  à  laquelle  se  soûl  arrêtés  MM.  Blan¬ 
din  et  Velpeau ,  qu’alors  que  l’inefficacité  des  agents  méca¬ 
niques  est  bien  reconnue ,  cette  ténotomie  offrira  une  der¬ 
nière  ressource.  Un  seul  exemple  de  restitution  du  mouve¬ 
ment  de  flexion  à  la  3me  phalange  prouve  la  possibilité  de 
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la  guérison,  et  peut  encourager  les  opérateurs  à  poursuivre 
des  recherches  dans  ce  sens ,  en  perfectionnant  les  moyens 
d’exécution. 

II.  De  la  face  dorsale  ou  postérieure. 

La  face  dorsale  ou  postérieure  est  convexe,  et  présente  de  cha¬ 
que  côté  des  gouttières  obliques  qui  se  terminent  par  un  bord 
mousse  (commissure  digitale).  — Couches  anatomiques. — 
1°  La  peau  est  plus  mince,  plus  mobile  ,  et  recouverte  d’un 
épiderme  plus  fin  qu’en  avant.  Elle  renferme  des  follicules  sé¬ 
bacés  ,  et ,  chez  l’homme ,  quelques  poils  qui  s’arrêtent  à  la 
2e  phalange.  On  y  trouve  deux  ordres  de  plis  :  l’inférieur 
(c’est  le  seul  qu’il  y  ait  au  pouce)  répond  à  l’interligne  articu¬ 
laire  qu’il  surmonte  de  */2  ligne  ;  et  le  centre  des  plis  supé¬ 
rieurs  à  l’articulation  phalango-phalanginienne.  Dans  la 
flexion,  il  s’établit  trois  saillies  angulaires  dont  le  sommet  dé¬ 
passe  d’environ  1  ligne  (2  mm)  chacune  des  trois  articulations. 

—  2°  Un  tissu  lamelleux  ,  mince ,  peu  chargé  de  graisse, 
double  la  peau;  il  se  laisse  infiltrer  dans  l’anasarque ,  et 
se  transforme  parfois  en  bourse  muqueuse  au  niveau  des 
jointures.  Cette  couche  est  parcourue  par  des  artérioles 
capillaires,  et  par  des  veinules  formant  un  plexus  qui  est 
l’aboutissant  des  radicules  palmaires.  — Les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  des  doigts  naissent ,  en  partie  ,  de  la  face  anté¬ 
rieure  ,  comme  les  veines ,  tandis  que  leurs  troncs  sont  pour 
la  plupart  dorsaux.  — Les  nerfs  collatéraux  dorsaux  provien¬ 
nent  du  radial  pour  le  pouce,  l’index  et  le  côté  externe  du 
médius,  et  de  la  branche  postérieure  du  cubital  pour  l’au¬ 
riculaire  ,  l’annulaire  et  le  côté  interne  du  médius. 

—  3° Une  aponévrose  mince  recouvre  le  squelette,  en  se 
confondant  avec  les  tendons  des  extenseurs  et  des  lombri- 
caux.  Ces  tendons  s’aplatissent  et  se  divisent  en  3  languettes  : 
la  moyenne  se  fixe  en  haut  de  la  2e  phalange  ;  et  les  deux 
latérales ,  réunies  en  une  seule  bandelette ,  au  sommet 
de  la  3me. 

—  4°  La  pointe  des  doigts  présente  une  production  spé- 
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ciale  qui  protège  sa  pulpe;  c’est  Y  ongle,  lame  cornée  ,  qua¬ 
drilatère  ,  logée  dans  un  repli  de  la  peau  ( matrice  de  l’ongle ), 
véritable  follicule  cutané ,  qui  sécrète  l’ongle  comme  les 
follicules  pilifères  les  cheveux.  L’onyxis  est  l’inflammation 
de  la  matrice  onguéale.  On  voit,  dans  certaines  maladies, 
l’ongle  se  déssécher  et  tomber  ,  comme  font  les  cheveux; 
nouvelle  analogie  entre  les  deux  ordres  de  follicules  qui  les 
produisent.  L’ongle  incarné  est  beaucoup  plus  rare  aux  doigts 
qu’aux  orteils,  où  il  conviendra  d’en  étudier  les  causes  ana¬ 
tomiques.  —  Le  corps  de  l’ongle  repose  sur  un  derme  garni 
de  papilles  (Lèlul)  ;  à  sa  base,  il  présente  un  croissant  blan¬ 
châtre  nommé  lunule.  Sa  racine  est  cachée  dans  le  repli  cu¬ 
tané.  —  Chez  les  phthisiques,  l’extrémité  onguéale  des  doigts 
est  large  et  mousse ,  et  ressemble  à  une  baguette  de  tam¬ 
bour  ;  l’ongle  est  arqué  et  convexe.  Il  devient  mou  et  semi- 
cartilagineux  dans  le  scorbut.  On  explique  la  direction  cons¬ 
tamment  identique  des  ongles ,  par  la  direction  même  de  la 
face  dorsale  de  la  phalange,  par  l’inclinaison  postéro-anté- 
rieure  du  derme  qui  la  revêt  et  celle  des  papilles  qui  la  sé¬ 
crètent  ,  et  enfin  de  l’épiderme  ,  qui  bride  sa  base  (Pcrissel, 
Thèse,  Paris,  1835,  n°  333).  Dans  l’état  morbide  qui  altère 
ces  dispositions ,  souvent  l’ongle  régénéré  se  dirige  oblique¬ 
ment  ou  même  perpendiculairement  en  haut.  —  Alibert 
parle  d’un  homme  dont  l’index  était  armé  d’un  ongle  cylin¬ 
drique  ,  crochu  comme  une  griffe  d’aigle ,  et  qui  avait  crû 
en  un  an  de  près  de  20  pouces  (541  mm  ).  M.  Diday  a  vu  , 
chez  une  vivandière  qui  avait  eu  4  doigts  détruits  par  congé¬ 
lation  jusqu’au  milieu  de  la  2e  phalange ,  un  ongle  rudi¬ 
mentaire  se  développer  sur  chaque  moignon  avec  sa  direc¬ 
tion  et  sa  densité  normales. 

III.  Du  SQUELETTE. 

Le  squelette  digital  se  compose  de  3  phalanges  (  le  pouce 
n’en  a  que  deux  ),  à  savoir  :  la  lrC,  ou  phalange;  la  2e,  ou 
phalangine;  la  3e,  ou  onguéale ,  phalangette. 

1°  L ’ articulation  métacarpo-phalangienne  commune  est  une 
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ènarthrose.  La  base  des  phalanges  présente  une  concavité 
ovalaire  qui  s’articule  avec  la  tête  arrondie  des  métacarpiens, 
dont  la  surface  polie  se  prolonge  plus  en  avant  qu’en  ar¬ 
rière.  Le  plus  grand  diamètre  de  l’articulation  est  transversal 
pour  les  phalanges,  et  antéro-postérieur  pour  les  métacar¬ 
piens;  c’est  ce  dernier  sens  qu’il  faut  donner  à  la  plaie  dans 
la  désarticulation.  —  3  ligaments  assujétissent  ces  os  :  Le 
ligament  antérieur  ou  glénoïdien  est  un  demi-anneau  fibreux 
qui ,  fixé  sur  les  côtés  des  métacarpiens ,  embrasse  l’articu¬ 
lation  et  s’unit  aux  gaines  des  fléchisseurs.  —  Deux  liga¬ 
ments  latéraux ,  faisceaux  fibreux  plus  larges  en  haut  qu’en 
bas ,  descendent  des  côtés  de  chaque  métacarpien  s’implanter 
sur  la  base  des  phalanges.  L’articulation ,  qui  manque  de  li¬ 
gaments  en  arriére ,  est  fortifiée  dans  ce  point  par  les  ten¬ 
dons  des  lombricaux  et  des  extenseurs.  Néanmoins  c’est 
dans  ce  sens  que  les  luxations  digitales  sont  plus  fréquentes. 
En  avant  d’ailleurs,  outre  la  présence  du  ligament  glénoï¬ 
dien,  remarquons  que  l’étendue  de  la  tête  métacarpienne 
permet  aux  phalanges  de  se  fléchir  jusque  dans  la  paume 
sans  que  les  surfaces  s’abandonnent.  —  L’appui  mutuel  que 
se  prêtent  les  doigts,  s’oppose  aux  luxations  latérales;  l’in¬ 
dex  et  l’auriculaire  toutefois  pourraient  encore  se  déplacer 
le  1er  en  dehors,  et  le  2e  en  dedans. 

2°  L  ’  articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  présente, 
outre  les  mêmes  éléments ,  les  particularités  qui  suivent  :  la 
tête  métacarpienne  ,  très-volumineuse ,  est  supportée  par  un 
col  très-rétréci ,  et  garni  en  dehors  d’un  angle  prononcé , 
et  en  dedans  de  deux  tubérosités  saillantes.  La  base  pha- 
langienne,  concave,  aune  forme  quadrilatère  comme  le  mé¬ 
tacarpien  ,  et  offre  en  dehors  une  tubérosité  proéminente 
qui  m’a  paru  jouer  un  rôle  important  dans  les  luxations. 
Outre  les  ligaments  antérieurs  et  latéraux ,  la  jointure  est 
protégée  en  arrière  par  les  tendons  du  court  et  du  long  ex¬ 
tenseur  ,  et  renforcée  en  avant  par  le  long  et  le  court  flé¬ 
chisseur,  l’abducteur,  etc.  Dans  les  luxations  en  arrière , 
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ces  muscles  constituent  une  boutonnière  musculaire  formée 
en  dehors  par  la  portion  externe  du  petit  fléchisseur  et  par 
le  court  abducteur ,  et  en  dedans  par  la  portion  interne  du 
petit  fléchisseur  et  par  l’adducteur,  ainsi  que  le  tendon  du 
long  fléchisseur;  boutonnière  qui ,  après  avoir  livré  passage 
à  la  base  de  la  phalange,  étreint  le  col  métacarpien  et  op¬ 
pose  un  puissant  obstacle  à  la  réduction.  Parfois  ces  diffi¬ 
cultés  sont  presque  insurmontables.  Dupuytren  les  attri¬ 
buait,  comme  Hey  et  Shaw,  à  la  résistance  des  ligaments 
latéraux  qui  de  parallèles  devenaientalors  perpendiculaires  à 
l’axe  du  doigt  et  serraient  les  deux  os  l’un  contre  l’autre 
d’autant  plus  qu’on  lirait  davantage.  M.  Malgaigne  regarde 
cette  opinion  comme  insoutenable.  Nous  y  reviendrons. 
M.  Pailloux  croit  que  le  principal  obstacle  lient  à  l’interpo¬ 
sition  du  ligament  antérieur  dans  l’articulation.  M.  Mal- 
gaigne  ne  l  ayant  jamais  rencontré  dans  ses  expériences ,  le 
révoque  en  doute.  M.  Blandin  a  vu  Dupuytren  ne  pouvoir 
réduire  un  pouce  luxé  qu’après  qu’une  incision  lui  eut  dé¬ 
montré  la  cause  de  la  difficulté,  c’est-à-dire  le  glissement 
et  l’interposition  du  tendon  du  petit  fléchisseur  entre  les 
surfaces  articulaires;  et  cet  empêchement  ne  nous  paraît  pas 
impoeeible.  Comment  en  triompher?  Bell ,  préoccupé  de 
l’influence  des  ligaments  latéraux  ,  propose  de  les  section¬ 
ner  avec  une  forte  aiguille  à  cataracte;  Desault  voulait  di¬ 
viser  la  partie  postérieure  de  la  jointure  pour  introduire  un 
levier  destiné  à  faire  basculer  la  phalange  sur  le  métacar¬ 
pien.  M.  Yidal ,  qui  dès  .1828  a  fort  bien  signalé  la  bouton¬ 
nière  musculaire ,  propose  comme  ressource  extrême  la  résec¬ 
tion  de  la  tête  métacarpienne.  —  M.  Pailloux  a  réussi  à  ré¬ 
duire  en  faisant  basculer  la  phalange  dans  le  sens  de  la  lu¬ 
xation  par  une  action  directe  comme  sur  un  levier  du  1er 
genre,  en  même  temps  qu’il  abaissait  son  extrémité  luxée. 

Ch.  Beil  et  Shaw,  au  contraire  ,  veulent  fléchir  fortement 
la  phalange  en  avant  pour  relâcher  la  boutonnière ,  et  cela 
en  la  saisissant  à  pleine  main  et  appuyant  avec  le  pouce 
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sur  sa  base  pour  la  repousser  à  sa  place.  C’est  le  procédé 
qu’adopteM.  Malgaigne.  Ces  deux  méthodes  (1)  sont  bonnes. 


(1)  Au  fond ,  il  nous  semble  qu’on  n'a  pas  complètement  encore  com 
pris  tous  les  phénomènes  de  ces  luxations.  J’en  ai  observé  quelques-unes 
et  fait  plusieurs  expériences  sur  le  cadavre.  Voici  le  résultat  de  mes  re¬ 
cherches  :  1°  Ce  n’est  point  une  simple  luxation  en  arrière,  comme  on 
le  dit  ;  la  base  phalangicnne  est  déplacée  en  arrière  ,  mais  aussi  en  dedans 
entre  les  deux  métacarpiens;  distinction  importante  pour  le  traitement. 
—  2°  Le  bord  externe  et  saillant  de  la  phalange  arc-boutc  sur  le  col  mé¬ 
tacarpien;  genre  d’obstacle  qu’on  a  négligé  à  tort.  —  3°  Le  pouce  d’or¬ 
dinaire  reste  presque  droit,  sans  flexion  des  phalanges,  et  avec  conser¬ 
vation  des  mouvements  de  la  phalangette,  contrairement  à  la  doctrine 
générale  que  M.  A.  Bérard  exposait  ainsi  en  1838  :  «  La  lie  phalange  , 
dans  une  extension  forcée ,  fait  avec  le  métacarpe  un  angle  droit  rentrant 
en  arrière...  Lesdcuxphalangessont  fortement  fléchies  en  raison  du  tirail¬ 
lement  des  fléchisseurs  qui  sont  allongés.  Le  doigt  est  complètement  im¬ 
mobile  ,  etc.  »  [Dict.  en  23  vol.,  XVIII,  — 319.)  Or,  le  long  iléchisseur 
n’est  pas  fort  allongé,  à  cause  du  raccourcissement  du  pouce;  il  y  a  exa¬ 
gération  à  parler  d’un  angle  droit  rentrant  ;  les  phalanges  ne  m’ent  paru 
constamment  fléchies  ni  sur  le  cadavre  ni  sur  le  vivant  ;  enfin ,  les  malades 
que  j’ai  vus  ,  pouvaient  mouvoir  la  phalangette.  —  4°  L’autopsie  de  mes 
luxations  artificielles  m’a  montré  une  déchirure  complète  pour  le  liga¬ 
ment  antérieur,  très-large  pour  le  latéral  externe,  et  moins  étendue  pour 
l'interne  ;  le  petit  fléchisseur  était  divisé  en  deux  parties  ,  dont  l’interne, 
fort  déchirée ,  était  portée  en  dedans  avec  l'adducteur;  et  l’externe  en 
dehors  avec  le  court  abducteur ,  etc.  ;  de  sorte  que  ces  muscles  formaient 
deux  cordes  qui  étranglaient  le  col  métacarpien.  Enfin,  la  tête  phalan- 
gienne  était  déplacée  en  arrière  et  en  dedans,  et  son  rebord  saillant  s'ac¬ 
crochait  sous  les  tubérosités  métacarpiennes,  etc.  — Ainsi  la  résistance  des 
ligaments  n’est  pas  nulle,  leur  interposition  dans  l’article  n'est  pas  im¬ 
possible,  et  de  nouveaux  obstacles  nous  sont  révélés  dans  le  double  dé¬ 
placement  de  la  phalange ,  et  dans  l’engrenage  des  saillies  osseuses. — 
5’  J’établis  deux  indications  à  remplir  dans  le  traitement.  Pourle  déplace¬ 
ment  en  arrière,  on  fait  basculer  la  tête  de  la  phalange  pour  la  dégager 
en  bas  et  en  avant,  en  agissant  sur  le  pouce  comme  sur  un  levier,  par  le 
procédé  de  M.  Pailloux  ou  celui  de  Ch.  Bell  et  Shaw;  pour  le  déplacement 
en  dedans,  j'incline  le  doigt  dans  une  adduction  forcée  pour  porter  sa  base 
en  dehors;  au  besoin  on  peut  recourir  à  l'abduction.  Cette  méthode  m’a 
réussi  dans  des  cas  où  d’autres  chirurgiens  avaient  échoué. 
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3°  Les  articulations  phalangiennes  (2  pour  chaque  doigt , 
sauf  le  pouce  qui  n’en  aqu’uue)  sont  des  gioglymes  assujétis 
par  un  ligament  antérieur  et  deux  latéraux.  Il  ne  s’y  passe 
que  deux  mouvements  :  la  flexion  va  à  l’angle  droit  pour  la 
phalangette ,  et  à  l’angle  aigu  pour  la  phalangine.  Les  luxa¬ 
tions  en  avant  sont  plus  rares  qu’en  arrière.  —  Dans  les 
amputations,  il  est  de  règle  de  conserverie  plus  de  longueur 
possible  aux  doigts';  et  sous  ce  rapport,  la  désarticulation , 
quoique  plus  prompte  et  plus  commode ,  est  souvent  infé¬ 
rieure  à  l’amputation  proprement  dite.  —  C’est  aux  doigts 
que  se  rapportent  les  exemples  les  plus  nombreux  d’ente 
animale;  ces  faits,  traités  jadis  de  fabuleux,  sont  aujourd’hui 
acquis  à  la  science.  Nous  avons  vu  nous-même  le  pouce  pres¬ 
que  complètement  divisé  se  réunir  heureusement.  M.  Délia 
Fanteria  raconte  même  avoir  constaté  la  réunion  d’un  doigt 
coupé  en  deux  tronçons. 


SECTION  II. 


Membres  Inférieurs  ou  Abtlominauac. 


Les  membres  inférieurs,  moins  constants  que  les  supérieurs 
dans  la  série  animale  où  une  grande  classe  de  mammifères 
( les  cétacés )  en  est  dépourvue,  manquent  plus  rarement 
qu’eux  dans  l’espèce  humaine,  où  leur  développement  se  lie 
avec  celui  de  l’abdomen.  Toutefois  ils  sont  plus  tardifs  dans 
leur  formation,  et  plus  fréquemment  affectés  de  difformités. 

Destinés  à  soutenir  le  poids  du  corps  et  à  servir  d’agents 
de  progression  ,  ils  s’articulent  fortement  avec  le  squelette 
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sur  une  ceinture  osseuse  complète ,  le  bassin  ou  pelvis ,  ce 
qui  leur  a  valu  le  nom  de  membres  pelviens.  Leur  base  semble 
se  confondre  avec  l’abdomen  d’où  ils  se  détachent  sous  for¬ 
me  de  cônes  allongés  (membres  abdominaux).  Séparés  à 
leur  origine  par  toute  l’étendue  du  diamètre  bi-cotylien , 
ils  convergent  en  descendant  vers  le  centre  de  gravité  pour 
diminuer  les  oscillations  de  la  marche.  La  plante  du  pied 
repose  sur  le  sol  comme  un  plateau  et  fournit  une  base  suffi¬ 
sante  de  sustentation. 

Tout  dans  la  disposition  de  leur  squelette  a  été  calculé 
pour  la  solidité  aux  dépens  de  la  mobilité.  La  hanche  a 
moins  de  mouvements  que  l’épaule.  La  flexion  et  l’extension 
du  genou  et  du  coude-pied  sont  moins  étendues  qu’au  coude 
et  au  poignet.  Les  os  du  pied  sont  moins  mobiles  que  ceux  de 
la  main.  Aussi  les  membres  inférieurs  sont-il  plus  exposés 
aux  fractures  qu’aux  luxations. 

Leurs  usages  sont  moins  multipliés,  et  leurs  fonctions 
moins  exquises  que  pour  les  appendices  thoraciques.  Dès 
lors,  on  conçoit  qu’il  estplus  facile  de  les  remplacer  par  des 
membres  artificiels.  Nous  savons  qu’ils  mesurent  à  peu  près 
la  moitié  du  corps  (voy.  p.  6).  Leurs  dimensions  variables 
influent  beaucoup  sur  les  différences  de  taille.  Leur  longueur 
doit  être  égale  des  deux  côtés ,  et  leur  insertion  se  faire 
au  bassin  sur  un  même  plan,  sous  peine  de  claudication. 
Dès  lors  un  allongement  ou  une  atrophie  des  jambes,  de 
même  qu’une  déviation  des  symphyses  pelviennes  ou  une 
difformité  du  rachis  peuvent  se  compliquer  de  cet  accident. 
Ils  se  plient  et  se  redressent  alternativement  pour  la  mar¬ 
che  ,  et  se  roidissent  pour  la  station.  Aussi  une  ankylosé  , 
une  articulation  anormale  ou  une  paralysie  musculaire  s’op¬ 
posent  à  l’exercice  régulier  de  leurs  fonctions.  —  De  même 
que  les  membres  supérieurs,  ils  n’ont  pasune  direction  recti¬ 
ligne;  le  genou  s’incline  en  dedans  comme  le  coude,  et  leur 
squelette  représente  ainsi  une  ligne  brisée.  L’exagération 
de  cette  disposition  gêne  beaucoup  la  déambulation,  comme 
on  l’observe  dans  la  déviation  interne  des  genoux. 
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Eloignés  du  cenlre  d’activilé,  ils  ont  moins  de  vitalité  et 
se  trouvent  plus  exposés  à  toutes  les  affections  asthéniques 
(œdèmes,  ulcères,  éléphantiasis);  nulle  parties  lois  physiques 
n’ont  plus  d’empire.  —  Leur  distance  du  cœur  fait  pressentir 
que  le  sang  y  pénètre  avec  moins  de  force  le  système  ca¬ 
pillaire;  et  indique  pourquoi  ils  sont  le  siège  de  prédilection 
de  la  gangrène  sénile.  Les  deux  troncs  des  veines  saphènes 
serpentent  dans  les  lames  fibreuses  de  la  couche  sous-cutanée; 
dans  la  station  comme  dans  la  progression ,  la  circulation 
s’y  opère  contre  les  lois  de  la  pesanteur;  aussi  dans  aucun 
autre  point  de  l’économie  les  varices  ne  sont  aussi  com¬ 
munes.  Remarquons  que  ,  recevant  leur  origine  du  bassin 
et  de  l’abdomen,  les  vaisseaux  subissent  l’influence  morbide 
des  obstructions  qui  frappent  les  viscères  de  ces  cavités. 
La  longueur  et  le  calibre  des  artères  principales  ajoutent 
aux  dangers  de  leurs  blessures ,  et  les  exposent  aux  ané¬ 
vrysmes.  —  Le  volume  du  tronc  nerveux  est  médiocre  rela¬ 
tivement  à  la  masse  des  organes  qu’il  anime.  M.  Blandin 
remarque  qu’il  est  pourvu  d’un  plus  grand  nombre  de  filets 
moteurs  etde  moinsde  filets  sensitifs  qu’aux  membre  thora¬ 
ciques  (le  volume  proportionnel  des  racines  antérieures  et 
postérieures  est  en  rapport  avec  ces  fonctions).  Le  nerf  prin¬ 
cipal  est  unique  à  la  racine  du  membre;  et,  comme  il  ne  peut 
être  suppléé,  les  paralysies  y  sont  toujours  plus  graves  parce 
qu’elles  compromettent  d’emblée  les  fonctions  de  tout  l’appa¬ 
reil.  —  Les  faisceaux  musculaires,  larges  et  forts,  s’implantent 
moins  obliquement  sur  les  leviers  qu’ils  meuvent;  ceux-ci 
sont  souvent  des  leviers  du  2e  genre,  c’est-à-dire,  qu’ils  ser¬ 
vent  plus  à  la  force  qu’à  l’étendue  des  mouvements.  Les 
muscles cqui  diffèrent  entr’eux  pour  la  direction  et  la  lon¬ 
gueur,  éprouvent  une  rétraction  inégale  après  leur  section. 
De  là,  l’importance  d’opérer  en  plusieurs  temps  pour  pré¬ 
venir  le  manche  de  gigot. 

Nulle  part  V aponévrose  d’enveloppe  n’est  plus  prononcée 
et  plus  épaisse,  les  cloisons  musculaires  plus  distinctes,  et 
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l'ensemble  du  système  fibreux  plus  résistant.  C’est  un  étui 
qui  oppose  une  forte  barrière  aux  phlegmons  sous-cutanés , 
mais  emprisonne  les  abcès  profonds  et  prédispose  aux  fusées 
purulentes.  La  thérapeutique  en  tire  des  indications  opé¬ 
ratoires. 

Le  squelette  reçoit  en  définitive  l’insertion  de  toutes  les 
lames  aponévroliques.  Ses  divers  usages,  ses  rapports  avec 
les  agents  extérieurs,  et  la  longueur  de  ses  os,  l’exposent 
particuliérement  aux  fractures  malgré  la  solidité  du  tissu 
compacte  dont  il  est  composé.  Par  son  mode  de  nutrition 
et  de  vitalité,  il  est  sujet  à  la  nécrose,  etc.  Pressé  entre  le 
sol  et  le  poids  du  corps ,  on  conçoit  que  ses  pièces  se  dé¬ 
vient,  se  courbent  et  s’affectent  de  difformités  diverses, 
ce  qui ,  joint  aux  causes  originelles  et  génésiques ,  rend 
compte  du  nombre  des  lésions  de  ce  genre  qu’on  y  observe. 

Nous  distinguerons  ici,  comme  pour  le  membre  supé¬ 
rieur,  sept  grandes  régions  naturelles:  l°La  hanche;  —  2°  la 
cuisse;  —  3°  le  genou; —  4°  la  jambe; — 6°  le  coude-pied; 
—  6°  le  pied;  —  7°  les  orteils. 


CHAPITRE  I. 


De  la  Hanclie« 


La  hanche  est  l’analogue  de  l’épaule ,  et  forme  la  base  qui 
lie  au  tronc  les  membres  inférieurs.  Toutefois  de  la  diffé¬ 
rence  de  leurs  usages  dérivent  de  profondes  différences  d’or¬ 
ganisation  :  l’épaule,  n’ayant  à  soutenir  que  le  membre 
thoracique,  devait  surtout  contribuer  par  sa  mobilité  à  la 
liberté  de  ses  fonctions.  La  hanche .  servant  d’insertion  au 
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membre  abdominal  destiné  à  supporter  le  poids  du  corps 
dans  la  station  et  la  progression ,  devait  surtout  offrir  une 
grande  solidité.  Elle  la  trouve  dans  ses  connexions  avec  le 
bassin  ;  le  seul  os  iliaque  représente  ici  les  deux  pièces  (cla¬ 
vicule  ,  omoplate)  du  squelette  de  l’autre.  En  avant,  la  sym¬ 
physe  pubienne  établit  entre  les  ilium  une  soudure  directe 
et  immobile  qui  fournit  un  point  fixe  ;  tandis  que  les  deux 
clavicules  sont  articulées  séparément  et  d’une  manière  mo¬ 
bile  avec  le  sternum;  en  arrière ,  comme  en  avant ,  les  han¬ 
ches  se  joignent  également  d’une  manière  immobile  à  la 
colonne  vertébrale ,  et  forment  avec  elle  un  cercle  complet, 
tandis  que  les  omoplates  sont  séparées  des  vertèbres  par  un 
assez  grand  intervalle  (Béclard).  La  hanche  aura  ainsi  des 
limites  moins  tranchées ,  mais  des  rapports  plus  simples  et 
un  nombre  plus  limité  de  divisions  secondaires.  Chez 
l’homme,  elle  est  moins  évasée  et  par  contre  a  plus  de  hau¬ 
teur  que  chez  la  femme.  L’anatomie  topographiqne  de  la 
hanche  comprend  :  1°  la  région  fessière  ou  pelvi-lrochanlé- 
rienne;  3°  celle  de  l’aine;  3°  l’articulation  coxo-fémorale. 


§  I.  RÉGION  FESSIÈRE  OU  PELVI-TROCHANTÉRIENNE . 

La  fesse  est  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  hanche  ; 
c’est  à  tort  que  M.  Velpeau  en  rapporte  l’étude  au  bassin. 
Elle  est  l’analogue  des  régions  du  deltoïde  et  de  l’omoplate. 
—  Son  développement  est  un  des  caractères  de  l’espèce  hu¬ 
maine;  formée  principalement  par  un  groupe  démuselés 
qui  agissent  dans  la  station  bipède ,  elle  est  beaucoup  moins 
prononcée  chez  les  animaux  qui  marchent  à  quatre  pattes 
(  Blandin).  Chez  la  femme  ,  elle  est  plus  grasse  et  plus  re¬ 
bondie  que  chez  l’homme,  où  le  trochanter  et  l’ischion  font 
plus  de  saillie. 

La  fesse  constitue  une  région  naturelle,  limitée  en  haut 
par  la  crête  iliaque,  en  arrière  par  les  gouttières  sacrées ,  en 
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bas  par  la  rainure  du  pli  de  la  fesse ,  en  avant  par  une 
ligne  tirée  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  au  grand 
trochanter. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  dense  et  fort  résis¬ 
tante,  d’une  apparence  rugueuse  et  comme  chagrinée; 
M.  Blandin  dit  qu’elle  est  fine,  M.  Malgaigne  prétend  au 
contraire  que  :  «  c’est  peut-être  la  plus  épaisse  que  l’on 
trouve  sur  le  corps  humain.  »  La  vérité  est  qu’elle  est  moins 
épaisse  qu’au  dos  et  moins  fine  qu’au  ventre  et  à  la  poi¬ 
trine.  Elle  m’a  paru  renfermer  plus  de  veinules  que  dans 
les  autres  régions.  On  y  trouve  peu  de  follicules  piliféres. 
Elle  est  fort  adhérente  aux  tissus  sous-jacents;  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  par  quel  mécanisme  elle  se  fixe  autour  du 
grand  trochanter.  Entre  celte  éminence  et  l’ischion ,  existe 
une  large  dépression  ,  plus  profonde  dans  la  station  debout 
et  pendant  la  contraction  des  fessiers.  Dans  les  luxations  en 
arrière ,  la  tête  du  fémur ,  en  se  portant  sur  l’ilium,  tend  à 
faire  disparaître  cet  enfoncement,  et  déforme  le  pli  de  la  fesse. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-adipeuse;  elle  est 
très-adhérente  à  la  peau  et  à  l’aponévrose.  Elle  est  traversée 
de  filaments  fibreux  qui  lui  donnent  plus  de  fermeté  et  une 
sorte  d’élasticité  ,  et  devient  abondante  autour  de  l’ischion 
où  elle  représente  un  coussinet  épais,  destiné  à  amortir  la 
pression  de  la  peau  dans  la  station  assise.  Les  froissements 
qu’elle  éprouve  rendent  compte  de  la  fréquence  des  fu¬ 
roncles  et  des  abcès  qu’on  y  observe. 

—  3°  Le  développement  du  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
cutané  absorbe  souvent  le  fascia  superficialis ,  dont  cepen¬ 
dant  il  est  toujours  possible  de  reconnaître  quelques  traces. 
J’ai  trouvé  sa  texture  fibreuse  très-apparente  chez  certains 
sujets  maigres  et  bien  musclés,  et  parfois  la  trame  précédente 
est  formée  de  deux  couches  distinctes,  dont  la  profonde, 
de  nature  fibro-celluleuse ,  est  l’analogue  ou  le  rudiment  du 
fascia  superficialis. 

Au  pourtour  du  grand  trochanter,  j’ai  constaté  qu’il  s’en 


G52  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE, 

détache  des  fibres  distinctes  qui  traversent  la  couche  sous- 
tégumentaire  ,  et  vont  s’unir  à  la  peau  qu’elles  fixent  circu- 
lairement  autour  de  celte  éminence  osseuse.  C’est  le  liga¬ 
ment  cutané  ou  suspmseur  des  téguments. 

—  4°  L 'aponévrose  fessière  s’insère  à  la  crête  iliaque  et  au 
sacrum  ;  mince  en  arrière,  elle  devient  forte  et  dense  en 
avant  où  elle  se  confond  avec  le  fascia  lata.  Elle  constitue 
une  gaine  incomplète,  se  dédouble  en  arrière  pour  enve¬ 
lopper  le  grand  fessier,  et  en  avant  pour  fournir  une  double 
cloison  au  muscle  du  fascia  lata. 

5°  1er  plan  musculeux.  Le  grand  fessier  (sacro-fémoral) 
converge  obliquement  de  la  crête  iliaque ,  du  sacrum  et  du 
coccyx  ,  vers  le  grand  trochanter  au-dessous  duquel  son  ten¬ 
don  s’implante  en  s’unissant  à  l’aponévrose  crurale.  Il  est 
abducteur  de  la  cuisse  qu’il  porte  dans  la  rotation  en  dehors 
et  en  arrière. 

Entre  son  tendon  et  le  fémur  on  trouve  une  large  bourse 
muqueuse  ou  synoviale  destinée  à  faciliter  le  glissement  réci¬ 
proque  des  parties.  Elle  peut  devenir  le  siège  d’hygroma, 
d’hématocèle  ou  d’abcès;  à  la  longue,  le  pusaltère  le  périoste 
et  le  tissu  osseux.  La  carie  du  grand  trochanter  en  est  par¬ 
fois  la  conséquence.  Dans  mon  Mémoire  sur  les  résections  du 
membre  inférieur  (Gaz.  Méd.,  janvier,  1837),  j’ai  rapporté 
l’observation  d’unecariedugrand  trochanter  qui  datait  de  15 
ans, 'et  que  sa  gravité  pouvait  faire  confondre  avec  une  lésion 
de  l’articulation  de  la  hanche.  Elle  provenait  de  cette  cause. 
Une  résection  méthodique  en  délivra  le  malade  en  conser¬ 
vant  le  membre.  J’ajoutais  qu’il  était  facile  d’entrevoir  la 
conséquence  de  pareils  faits  pour  la  pratique  chirurgicale. 
Les  cas  d’en  faire  l’application  se  rencontrent  plus  souvent 
qu’on  ne  le  pense  généralement ,  parce  qu’on  ne  s’est  pas 
toujours  occupé  de  les  distinguer  avec  soin  des  maladies 
propres  de  la  hanche.  —  J’ai  relaté  aussi  le  cas  d’un  étu¬ 
diant  en  médecine  qui ,  depuis  \\  ans  ,  était  affecté  d’une 
altération  osseuse  de  ce  genre.  La  maladie  avait  débuté  par 
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uu  abcès  formé  probablement  dans  la  capsule  dont  il  s’agit, 
abcès  qui,  après  s’être  une  première  fois  ouvert,  ne  s’étaitja- 
mais  refermé  complètement.  Par  intervalle,  un  érysipèle  ve¬ 
nait  compliquer  et  aggraver  l’état  du  malade  ;  il  y  avait 
une  esquille  séparée  ,  et  une  dégénérescence  fongueuse  de 
l’apophyse.  Une  résection  méthodique,  pratiquée  par  M.  Vel¬ 
peau  ,  amena  la  guérison  complète  en  cinq  semaines,  en 
conservant  l'usage  du  membre  ,  avantage  immense  des  résec¬ 
tions  partielles  faites  à  temps.  —  La  connaissance  de  ces 
faits,  je  le  répète,  pourra  devenir  d’une  grande  importance 
pour  la  pratique;  il  s’en  faut  que  les  maladies  du  grand 
trochanter  soient  aussi  rares  qu’on  le  pense  communé¬ 
ment;  M.  Velpeau  m’a  dit  en  avoir  recueilli  huit  exemples. 
Il  est  malheureusement  très-probable  qu’elles  sont  souvent 
confondues  avec  des  lésions  de  l’articulation  eoxo-fémo- 
rale;  et  alors  un  mal  ,  qu’on  pourrait  facilement  détruire 
à  son  origine ,  finit  par  empirer ,  et  s’étendre  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  —  Le  point  de  départ  de  la  carie 
de  l’os  se  trouve  dans  la  supuralion  de  la  bourse  syno¬ 
viale.  On  sent  de  quelle  importance  est  alors  le  diagnostic. 
J’ai  cru  devoir  signaler  cette  cause  d’erreur  et  éveiller  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens  sur  ce  point  de  pratique  (voy.  J.  des 
Conn.  médico-chir. ,  juillet,  1842).  Ce  sera  provoquer  un 
progrès.  Il  faudra  donc  s’attacher  à  reconnaître  l’affection 
spéciale  du  grand  trochanter  pour  l’enlever  par  une  résec¬ 
tion  partielle  avant  qu’elle  ait  compromis  l’articulation,  le 
reste  du  membre  et  l’existence  du  malade. 

C’est  également  au-delà  du  grand  fessier  et  non  dans  la 
couche  sous-cutanée  que  siège  d’ordinaire  la  bourse  muqueuse 
de  l’ischion.  Les  mêmes  considérations  pathologiques  lui 
sont  applicables. 

—  5°  Une  lame  cellulo-fibreuse,  très-dense  en  avant,  sépare 
le  grand  fessier  des  couches  suivantes. 

—  7°  Le  2me  plan  musculeux  et  vasculaire  est  complexe. 
—  A.  Le  moyen  fessier  (grand  ilio-trochantérien),  disposé  en 
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forme  d’éventail ,  s’insère  aux  trois  quarts  antérieurs  de  la 
crête  iliaque,  et  descend  se  fixer  au  sommet  du  grand  trochan¬ 
ter.  Son  aponévrose  se  réunit  au  fascia  lata.  Il  est  abduc¬ 
teur  de  la  cuisse.  —  B.  Le  pyramidal  (sacro-trocliantérien), 
étendu  du  sacrum  et  du  grand  ligament  sacro-sciatique  à  la 
cavité  digitale,  est  rotateur  de  la  cuisse  en  dehors.  —  C.  Le 
jumeau  supérieur  (ischio-trochantérien)  va  de  l’épine  ischia- 
tique  à  la  cavité  digitale.  Je  l’ai  vu  manquer  plusieurs  fois. 
—  D.  Le  jumeau  inférieur  (ischio-trochantérien)  naît  de  l’is¬ 
chion,  et  se  termine  à  la  cavité  digitale  au-dessous  du  précé¬ 
dent.  —  E.  Entre  les  deux  faisceaux,  apparaît  le  tendon  de 
l 'obturateur  interne  (sous-pubio-trochanlérien  interne)  qui , 
après  s’être  recourbé  sur  l’épine  sciatique  comme  sur  une 
poulie,  vient  confondre  son  insertion  avec  la  leur.  —  F.  Le 
carré  crural  (ischio-sous-trochantérien)  de  l’ischion  se  dirige 
sur  le  grand  trochanter  et  la  ligne  âpre.  Les  cinq  derniers 
muscles  portent  la  cuisse  dans  la  rotation  en  dehors.  Le 
carré  crural  est  en  outre  adducteur.  On  conçoit  que  dans 
les  fractures  sous  le  grand  trochanter,  leur  action  simultanée 
déplace  et  fasse  tourner  en  dehors  le  fragment  supérieur  d’une 
manière  d’autant  plus  fâcheuse  qu’on  a  moins  de  prise  sur 
lui.  Nous  étudierons  plus  loin  leur  rôle  dans  les  luxations. 

G.  V artère  fessièrc ,  née  de  l’hypogastrique  ,  émerge  du 
bassin  par  le  sommet  de  l’écliancrure  sciatique  ,  entre  le 
petit  fessier  et  le  pyramidal,  où  elle  se  partage  en  deux  bran¬ 
ches  :  l’une  ,  superficielle  ,  continue  à  sortir  au-dessous 
du  moyen  fessier  pour  se  répandre  entre  lui  et  le  grand 
fessier;  l’autre,  profonde,  se  subdivise  en  trois  rameaux  se¬ 
condaires  qui  rampent  entre  le  moyen  et  le  petit  fessier.  On 
a  vu  le  tronc  principal  affecté  d’auévrysme.  On  ne  peut  le 
comprimer  faute  de  point  d’appui.  Pour  le  lier,  Lizars  et 
Harisson  font  une  incision  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec 
le  tiers  moyen  d’une  ligne  fictive  ,  qui  de  l’épine  supéro- 
postérieure  irait  aboutir  au  milieu  de  l’espace  compris  entre 
Je  grand  trochanter  et  la  tubérosité  sciatique.  Ce  procédé 
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n’offre  pas  toute  la  sûreté  désirable.  On  conçoit  que  la  moin¬ 
dre  rotation  du  fémur  en  dedans  ou  en  dehors  fait  varier  l’un 
des  points  de  repaire,  et  dévier  l’incision .  —  Un  procédé  plus 
simple ,  que  j’ai  plusieurs  fois  expérimenté  sur  le  cadavre  , 
consiste  à  tendre  un  fil  de  la  pointe  du  coccyx  au  point 
le  plus  saillant  de  la  crête  iliaque ,  à  environ  2  pouces 
(54 mm)  en  arrjère  de  l’épine  antéro-supérieure.  Sur  le  mi¬ 
lieu  ,  on  abaisse  une  perpendiculaire  qui  indique  la  direc¬ 
tion  à  donner  à  l’incision  ;  et  le  point  où  les  deux  lignes  se 
coupent  répond  au  lieu  d’émergence  du  vaisseau.  Toutefois, 
je  dois  dire  que  ce  moyen  ,  dont  l’idée  est  due  à  M.  Diday , 
expose  parfois  à  tomber  un  peu  en  avant  de  l’artère.  Comme 
le  tronc  est  très-court ,  il  faut  bien  prendre  garde  de  lier  à  sa 
place  une  de  ses  deux  divisions ,  méprise  arrivée  ,  dit-on  , 
dans  un  concours  de  la  faculté  de  Paris. 

H.  L  ’ artère  ischiatique,  née  parfois  delà  précédente, 
mais  d’ordiuaire  continuation  de  l’hypogastrique ,  sort  par 
l’échancrure  ischiatique ,  à  environ  1  pouce  (27mra)dela 
fessière,  dont  la  sépare  le  muscle  pyramidal.  Elle  émerge  du 
bassin  entre  le  bord  inférieur  de  ce  dernier  muscle  et  le  grand 
ligament  sacro-sciatique ,  au-dessus  des  muscles  jumeaux. 
Elle  descend  un  peuenaranfdu  nerf  sciatique  d’après  M.  Mal- 
gaigne ,  en  dedans  suivant  M.  Edwards,  en  dehors  selon 
d’autres  ,  etc.  La  vérité  est  qu’elle  est  en  arrière  et  en  dedans. 
On  peut  la  comprimer  sur  l’épine  sciatique  ;  mais  le  voisi¬ 
nage  du  nerf  gêne  la  manœuvre.  Béclard  remarque  que  les 
vaisseaux  et  le  nerf  fessier  sont  les  seuls  qui  se  distribuent 
entièrement  à  la  fesse;  les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux,  le 
grand  nerf  sciatique^  ne  font  que  la  traverser;  le  petit 
nerf  sciatique  et  les  vaisseaux  correspondants  lui  donnent 
beaucoup  de  rameaux,  mais  se  prolongent  à  la  cuisse. 
L’artère  ischiatique,  à  sa  sortie  du  bassin,  se  divise  en  plu¬ 
sieurs  branches,  dont  l’une,  dirigée  en  bas  et  en  dedans, 
donne  des  ramuscules  au  grand  fessier  et  se  perd  dans  les 
muscles  iscliio-coccygien  et  releveur  de  l’anus;  la  2mp  se 
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consume  dans  le  moyen  fessier;  et  la  3me  accompagne  le 
nerf  sciatique  à  la  cuisse  où  nous  la  reverrons.  Pour  lier  le 
tronc  sciatique,  Lizars  abaisse  de  l’épine  posléro-supérieure 
une  ligne  qui  tombe  sur  l’espace  compris  entre  le  trochanter 
et  l’ischion ,  mais  plus  prés  de  cette  dernière  éminence. 
C’est  au  milieu  de  son  trajet  que  l’artère  sort  du  bassin.  Ce 
moyen  semble  encore  pécher  sous  plus  d’un  rapport.  La  po¬ 
sition  du  trochanter  varie  à  chaque  mouvement  du  membre, 
et  l’ischion  change  de  niveau  suivant  l’inclinaison  dubassin. 

Procédé  de  l’auteur.  Reconnaissez  l’épine  supéro-poslé- 
rieure;  de  là,  abaissez  une  verticale  qui  tombe  sur  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  l’ischion.  L’artère  correspond  au 
milieu  de  cette  ligne.  —  Ce  procédé  me  paraît  simple  ;  il  se 
fonde  sur  deux  points  fixes  et  invariables,  et  sous  ce  rapport, 
il  doit  être  préférable.  L’artère  est  entre  le  nerf  sciatique  en 
avant ,  et  l’artère  honteuse  interne  en  arrière.  La  même  ma¬ 
nœuvre  pourrait  servir  pour  la  ligature  de  cette  dernière. 

—  I.  L’artère  honteuse  interne  émerge  du  bassin  à  côté  de 
la  précédente  ,  entre  le  pyramidal  et  le  releveur  de  l’anus  , 
descend  sur  l’épine  ischialique,  et  rentre  dans  le  bassin  en 
glissant  entre  les  deux  ligaments  sacro-sciatiques,  pour  se 
placer  sur  la  face  interne  de  l’iscliion. 

—  J.  Les  autres  artérioles,  qui  proviennent  des  lom¬ 
baires,  de  l’obturatrice,  des  circonflexes  et  de  la  muscu¬ 
laire  superficielle,  offrent  un  certain  intérêt  comme  voie 
d’anastomoses  entre  les  vaisseaux  du  tronc  et  ceux  de  la 
cuisse ,  pour  rétablir  la  circulation  après  la  ligature  de  la 
crurale  ou  de  l’iliaque. 

—  K.  Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères  et  ne  méri¬ 
tent  pas  une  description  spéciale.  —  Remarquons  que  tous 
les  vaisseaux  se  font  jour  par  l’ouverture  sciatique  au-dessus 
ou  au-dessous  du  pyramidal.  Une  aponévrose  ,  insérée  au 
pourtour  de  l’échancrure  et  qui  la  ferme  en  dehors ,  recou¬ 
vre  tous  ces  troncs  et  se  continue  sur  eux  en  se  confondant 
peu  à  peu  avec  le  tissu  cellulaire. 
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- —  L.  Les  lymphatiques  profonds  suivent  les  vaisseaux  etse 
rendentauxganglions  pelviens;  les  superficiels  vont  à  l’aine. 

—  M.  Le  grand  nerf  sciatique,  le  plus  gros  et  le  plus 
long  des  nerfs  du  corps,  sort  du  bassin  entre  le  pyramidal 
et  le  jumeau  supérieur,  en  avant  et  non  en  arrière  de  l’ar¬ 
tère  ischiatique,  comme  l’indique  un  auteur.  11  s’applique 
sur  l’épine  ischiatique,  où  l’on  peut  le  comprimer  dans  les 
névralgies,  comme  l’a  fait  Moore.  Large  et  aplati  au  point 
de  son  émergence  ,  il  se  convertit  en  un  cordon  arrondi  qui 
descend  en  arrière  desjumeaux  et  du  carré  crural,  entre  l’is¬ 
chion  et  le  grand  trochanter.  Les  vésicatoires  appliqués  à  ce 
niveau  réussissent  bien  dans  la  sciatique:  on  y  fait  avec  succès 
absorber  des  sels  de  morphine;  et  après  la  guérison  de  la 
névralgie,  on  retire  de  bons  effets  de  l’absorption  locale  de  la 
strychnine  contre  l’engourdissement  qui  lui  succède  parfois. 

—  N.  Lë  petit  sciatique  ou  fessier  inférieur  sort  du  bassin 
à  côté  du  précédent ,  et  se  partage  en  rameaux  nombreux. 
1°  Les  rameaux  fessiers  suivent  la  distribution  de  l’artère  du 
môme  nom.  —  2°  Le  rameau  sciatique  se  contourne  sur  l’is¬ 
chion,  et  se  dirige  vers  le  périnée  et  la  verge.  —  3e  Le  rameau 
crural  glisse  sous  le  grand  fessier,  devient  sous-cutané  ,  et 
descend  verticalement  derrière  la  cuisse  jusqu’au  talon. 

—  O.  Le  nerf  honteux  ou  génital  accompagne  l’artère 
honteuse  interne. 

—  7°  Le  3me  plan  musculaire  est  incomplet.  Ii  est  formé 
par  le  petit  fessier  (petit  ilio-lrochantéricn)  qui  de  la  ligue 
courbe  inférieure  de  l’ilium  descend  se  fixer  au  grand  tro¬ 
chanter.  Il  est  appliqué  sur  la  fosse  iliaque  externe.  —  inc 
lame  celluleuse  le  recouvre,  et  le  sépare  du  moyen  fessier. 
Une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire  est  répandue  entre 
les  couches  musculaires  et  autour  des  vaisseaux.  Elle  se  con¬ 
tinue  avec  celle  de  l’anusetdu  périnée,  et  communique  avec 
l’intérieur  du  bassin  par  l’échancrure  ischiatique.  Le  tissu 
adipeux  s’y  trouve  entremêlé  dans  d’assez  grandes  propor¬ 
tions  ,  et  contribue  beaucoup  à  la  forme  et  à  la  saillie  de  la 
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fesse.  Les  abcès  profonds,  bridés  par  les  aponévroses,  peuvent 
pénétrer  dans  le  bassin.  J’en  ai  vu  un  exemple.  Leur  profon¬ 
deur  les  rend  peu  accessibles;  toutefois,  on  peut  les  atteindre 
en  pénétrant  par  le  pli  de  la  fesse,  selon  le  conseil  de  M.  Blan¬ 
din.  J’ai  réussi  à  en  ouvrir  ainsi  quelques-uns  sous  le  bord 
du  grand  fessier;  il  faut  se  rapprocher  du  grand  trochanter 
pour  ne  pas  léser  la  branche  crurale  du  nerf  fessier  ,  ni  le 
tronc  du  grand  sciatique. 

Dans  les  hernies  sciatiques  ,  le  grand  fessier ,  l’aponévrose 
et  la  peau  recouvrent  la  tumeur,  et  il  paraît  que  les  vais¬ 
seaux  sont  placés  derrière  le  sac  :  A.  Cooper  conseille  de  dé¬ 
brider  en  avant  et  en  bas.  Cette  opération  n’a  pas  encore 
été  faite. 


§  II.  RÉGION  INGUINALE  OU  OU  PLI  OK  L’AINE. 

«  La  région  inguinale  est  une  des  plus  importantes  du 
corps  sous  le  point  de  vue  chirurgical.  »  (Blandin.)  Mais 
d’abord  qu’est-ce  que  la  région  inguinale  ?  C’est  là  une  pre¬ 
mière  difficulté  qu’il  n’est  pas  aisé  de  résoudre.  Autant  d’au¬ 
teurs,  autant  d’opinions  différentes.  M.  Velpeau  comprend 
dans  un  même  chapitre  la  fosse  iliaque  interne  et  les  parties 
molles  qui  cachent  la  racine  du  membre  en  avant,  sous  le 
titre  de  région  ilio-inguinale  ou  pelvi-crurale.  Il  y  rapporte 
les  canaux  inguinal  et  crural.  —  Mais  l’aine  et  la  fosse  iliaque 
sont  deux  localités  distinctes  qui  doivent  être  examinées  sé¬ 
parément.  —  M.  Blandin  ,  qui  l’a  d’abord  confondue  avec 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  ,  l’a  cependant  décrite  à  part, 
mais  comme  une  région  sans  largeur,  sous  le  nom  de  pli  de 
l’aine.  Dans  la  2e  édition  ,  il  a  modifié  sa  description  ,  et  il 
y  annexe  tout  le  canal  crural  qu’il  avait  d’abord  renvoyé  à 
la  cuisse.  Mais  il  en  sépare  encore  le  canal  inguinal  qu’il 
rapporte  à  l’abdomen.  —  Les  éléments  constitutifs  de 
l’aine  sont  ainsi  dissociés  et  séparés.  —  Quant  à  M,  Mal- 
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gaigne,  il  présente  l’aine  comme  lin  espace  triangulaire  li¬ 
mité  en  haut  par  l’arcade  de  Fallope ,  et  prolongé  en  bas 
jusqu’à  l’union  du  couturier  et  du  2e  abducteur,  et  pour¬ 
tant  il  n’y  comprend  pas  le  canal  crural  qu’il  rattache  à 
l’abdomen ,  ainsi  que  le  canal  inguinal.  v 

Pour  nous,  l’aine,  par  sa  constitution,  est  l’analogue  de 
l’aisselle;  son  squelette,  c’est-à-dire  la  branche  horizontale 
du  pubis,  rappelle  ,  par  ses  rapports  avec  les  vaisseaux ,  la 
région  de  la  clavicule  ;  et  sous  ce  double  point  de  vue,  la  ré¬ 
gion  de  l’aine  fait  partie  ,  non  pas  de  l’abdomen  ,  comme 
l’enseigne  M.  Blandin,  mais  de  la  racine  du  membre  pel¬ 
vien.  La  borner  au  pli  de  la  cuisse  et  l’étudier  comme  une 
région  sans  largeur,  c'est  tomber  dans  une  subtilité  anato¬ 
mique.  La  terminer  au-dessous  de  l’arcade  crurale ,  c’est 
méconnaître  ses  véritables  limites.  Le  but  de  l’anatomie 
topographique  est  d’éclairer  la  pathologie  ;  or ,  les  mala¬ 
dies  de  l’aine  comprennent  celles  du  canal  inguinal  comme 
du  canal  crural  ;  et  pour  être  fidèle  au  plan  de  ce  livre  ,  et 
donner  à  l’anatomie  de  cet  espace  une  valeur  d’application 
pratique,  nous  nous  laisserons  conduire  par  la  chirurgie 
qui  réclame  ici  une  intervention  toute  spéciale. 

Le  centre  de  l’aine  est  le  pli  de  la  cuisse  ;  le  canal  inguinal 
qui  le  croise  au-dessus,  et  le  crural  au-dessous,  en  font  partie 
intégrante.  Pour  nous,  ses  limites  sont  figurées  par  une  ligne 
légèrement  courbe,  à  concavité  inférieure,  tirée  de  l’épine  pu¬ 
bienne  à  l’épine  antéro-supérieure  de  l’ilium ,  par  une  2eabais- 
séedece  pointaubord  antérieur  du  grand  trochanter,  et  une 
3e  remontant  de  là  au  pubis  en  passant  par  le  petit  trochanter. 
C’est  un  espace  triangulaire  que  l’arcade  de  Fallope  partage 
obliquement  en  deux  espaces  secondaires.  — Pour  plus  d’or¬ 
dre  et  de  clarté,  ainsi  que  pour  éviter  des  répétitions,  nous 
adopterons  ici  la  méthode  descriptive  que  nous  avons  in¬ 
troduite  dans  plusieurs  régions  (voy.  Raclas,  Crâne  ,  Jls- 
selle,  etc.). 


42. 
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A.  Parties  communes. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  devient  mince  et  fine 
près  du  pli  crural  ,  comme  on  l’observe  en  général  du  côté 
de  la  flexion  des  jointures.  Glabre  en  dehors,  elle  s’ombrage 
de  poils  en  s’approchant  des  organes  génitaux.  Elle  ren¬ 
ferme  ,  outre  les  bulbes  pilifères,  beaucoup  de  follicules 
sébacés;  particularité  qu’on  ne  rencontre  guère  que  dans 
l’aisselle ,  et  qui  concourt  à  produire  des  entrecuissons  et 
excoriations  chez  les  enfants  et  les  personnes  grasses.  Elle 
est  peu  adhérente  et  assez  mobile  pour  se  déplacer;  pendant 
la  gestation,  elle  contribue  à  l’ampliation  abdominale  et  de¬ 
vient  réellement  peau  du  ventre;  aussi,  après  les  couches, 
les  rides  et  les  vergetures  s'étendent-elles  jusqu’au-dessous 
de  l’arcade.  Notons  toutefois  que  ce  n’est  pas  un  signe  pa¬ 
thognomonique  de  grossesse  ;  l’ascite  peut  occasionner  les 
mêmes  phénomènes;  et  de  jeunes  filles  guéries  d’hydropisies 
peuvent  offrir  les  mêmes  rides;  remarque  utile  en  médecine 
légale.  Cette  laxité  des  téguments  rend  leur  recollement 
difficile  quand  un  abcès  les  a  soulevés  et  détachés  de  leurs 
adhérences;  les  bords  des  plaies  inguinales  ont  de  Inten¬ 
dance  à  se  renverser  en  dedans;  cette  disposition  est  surtout 
prononcée  dans  les  sens  oblique  du  plicrurai;  ce  qu’on  attribue 
à  la  direction  des  fibres  cutanées.  Comment  donc  faut-il  ou¬ 
vrir  les  bubons  et  phlegmons  de  l’aine  ?  Par  une  incision 
perpendiculaire  au  pli,  on  évite  le  renversement  en  dedans  ; 
mais  les  bords  s’écartent  et  l’on  a  souvent  une  cicatrice  en¬ 
foncée.  Je  me  suis  bien  trouvé  des  incisions  obliques. 

La  disposition  du  pli  inguinal  est  un  phénomène  digne 
d’attention.  Sa  profondeur  augmente  dans  la  flexion  du 
membre  et  la  rotation  en  dedans;  il  correspond  un  peu  au- 
dessous  de  l’arcade;  chez  les  personnes  grasses,  il  est  quelque¬ 
fois  double  ;  il  diminue  dans  l’extension  fémorale,  et  alors 
ou  peut  sentir  en  dehors  le  faisceau  des  psoas  et  iliaque,  et 
au  centre  les  battements  de  l’artère.  Maisjamaisil  ne  s'efface. 
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Daus  i’ascitc  ,  il  est  cave  el  profond.  Cette  persistance  m’a 
frappé.  Voici  la  cause  de  ce  phénomène  inexpliqué  :  la  peau 
est  fixée  par  quelques  brides  autour  de  l’épine  et  de  la  crête 
iliaque.  Mais  son  adhérence  est  surtout  prononcée  en  de¬ 
dans  :  j’ai  découvert  vers  la  symphyse  pubienne  une  expan¬ 
sion  à  fibres  rayonnées,  dénaturé  cellulo-fibreuse,  qui  s’im¬ 
plante  sur  les  pubis,  et  y  fixe  môdiatement  la  peau  ;  je  l’ap¬ 
pelle  ligament  cutané  ou  suspenscur  du  pli  de  raine.  Cette 
particularité,  qui  jusqu’ici  a  échappé  à  tous  les  anatomistes  , 
méritait  une  mention  ,  à  cause  de  son  influence. 

—  2°  La  couche  sous-cutanée  se  compose  d’un  tissu  cellulo- 
adipeux  dont  l’épaisseur  varie  de  2  à  1*2  lignes  (4  à  27  Him)  et 
plus.  Son  développement  provoque  le  double  pli  inguinal 
des  personnes  obèses  ,  et  concourt  à  la  formation  du  tablier 
des  Hottentotes,  qu’il  faut  bien  distinguer  de  l’obésité  fessière 
de  la  même  peuplade.  Nous  ferons  observer  que  la  couche 
sous-cutanée  adhère  assez  au  ligament  de  Poupart  pour  former 
un  obstacle  à  l’extension  des  abcès  de  la  paroi  abdominale. 
Ces  abcès  diffèrent  des  bubons  ganglionnaires  par  leur  lar¬ 
geur,  leur  position  superficielle  et  mal  circonscrite,  etc.  - 

—  3°  Le  fascia  superficialis  se  dédouble  en  deux  feuillets. 

—  Le  superficiel  tapisse  la  couche  précédente ,  et  contracte 
des  adhérences  avec  le  suivant  au  niveau  de  l’arcade  ,  pour 
redevenir  libre  et  distinct  au-dessous.  Son  épaisseur  et  sa 
consistance  sont  en  raison  inverse  de  l’embonpoint  des  sujets. 

—  Le  feuillet  profond  recouvre  l’aponévrose  abdominale  à 
laquelle  il  est  lâchement  uni  par  un  tissu  cellulaire  exten¬ 
sible;  au-dessous  il  s’applique  sur  le  fascia  lata,  et  couvre 
l’orifice  de  la  saphène  interne  à  laquelle  il  adhère.  Il  est 
traversé  par  quelques  veinules.  Au  niveau  du  pli  inguinal , 
il  acquiert  plus  de  densité,  se  renforce  vers  l’épine  iliaque, 
et  contracte  des  adhérences  intimes  avec  le  ligament  de 
Poupart.  Il  s’en  détache  une  expansion  qui  se  fixe  en  dedans 
au  ligament  de  Gimbernat  et  en  dehors  à  l’arcade  crurale 
et  au  fascia  lata  ,  de  manière  à  constituer  une  cloison  fibro- 
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celluleuse  entre  la  cuisse  et  l’abdomen.  On  conçoit  que  celle 
disposition  oppose  une  forte  barrière  à  l’extension  des  abcès 
superficiels  des  parois  abdominales  vers  la  cuisse  et  vice, 
versa.  Il  en  résulte  aussi  pour  les  hernies  une  particularité 
que  nous  devons  faire  ressortir  :  les  hernies  inguinales  se¬ 
ront  refoulées  en  dedans ,  et  les  crurales  s’élèveront  jusqu’au 
niveau  de  l’adhérence;  de  là  ,  dans  le  taxis  ,  le  précepte  ana¬ 
tomique  de  déprimer  ces  dernières  en  bas  avant  de  les  pous¬ 
ser  dans  le  canal  par  une  pression  d’avant  en  arrière ,  et  de 
refouler  les  premières  obliquement  en  haut  et  en  dehors. 
Remarquons  encore  que  les  connexions  du  fascia  superficialis 
avec  l’arcade  font  qu’elle  participe  nécessairement  à  sa  pro¬ 
pre  tension  ,  et  plus  loin  nous  apprécierons  expérimentale¬ 
ment  l’influence  de  son  relâchement. 

Entre  les  deux  lames  du  fascia  superficialis  ,  il  existe  un 
peu  de  tissu  cellulaire  et  divers  organes  :  a.  L'artère  tégu- 
menteuse  abdominale ,  née  de  la  fémorale ,  au-dessous  de  l’ar¬ 
cade,  remonte  obliquement  jusqu’à  l’ombilic;  elle  se  dis¬ 
tribue  aux  téguments  et  à  la  2mo  couche.  —  b.  La  branche 
superficielle  de  la  honteuse  externe  se  dirige  en  dedans  où 
elle  se  bifurque  pour  se  distribuer  à  la  peau  du  pénil ,  du 
scrotum  ou  des  grandes  lèvres.  — c.  Les  veines  sous-cutanée 
abdominale  et  honteuse  externe  percent  le  feuillet  profond  du 
fascia  pour  se  jeter  dans  la  saphène  interne.  —  d.  Quelques 
rameaux  superficiels  des  nerfs  ilio-scrotal ,  et  surtout  génilo- 
crural  et  ingui no-cutané,  traversent  l’aponévrose  et  viennent 
donner  la  sensibilité  à  la  peau.  —  e.  Quelques-uns  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  superficiels  occupent  l’intervalle  des  deux 
lames  du  fascia.  Aucun  d’eux  n’est  sous-cutané. 

Ici  s’arrêtent  les  parties  communes  de  l’aine;  l’hétérogé¬ 
néité  des  parties  profondes  doit  les  faire  subdiviser  en  deux 
groupes  séparés  par  l’arcade. 

c  1°  Portion  abdominale ouinguinale. 
R.  Parties  spéciales,  j  2oporlion  cruraie  de  pajue. 
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Couches  anatomiques.  —  1°  L 'aponévrose  du  grand  oblique 
est  étalée  sous  forme  de  trame  nacrée  ,  à  libres  obliques  en 
bas  et  en  dedans,  réunies  souvent  en  faisceaux  d’apparence 
rubanée.  Toutes  ne  font  pas  suite  à  des  fibres  charnues, 
l’épine  antéro-  supérieure  de  l’ilium  donne  naissance  à  un 
bon  nombre,  qui ,  n’étant  pas  une  aponévrose  de  terminaison 
musculaire,  ont  pris  le  nom  de  ligament  de  Fallope  ou  de 
Poupart.  L’ensemble  constitue  une  sorte  de  pont  qui  trans¬ 
forme  en  trou  l’échancrure  antérieure  de  l’os  coxal ,  et  joint 
l’ilium  au  pubis;  de  là,  le  nom  d’arcade  crurale.  De  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure ,  cette  arcade  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  dedans  vers  le  pubis  où  elle  s’insère  par 
deux  piliers  distincts  qui  constituent  l’ouverture  externe  du 
canal  inguinal.  Cette  aponévrose  se  recourbe  et  se  réfléchit 
sur  elle-même  dans  toute  son  étendue  de  manière  à  donner 
lieu  à  une  gouttière  ou  rigole  où  glisse  le  cordon  testiculaire. 
Antérieurement,  elle  s’unit  au  feuillet  superficiel  du  fascia 
lata ,  et  à  la  lame  profonde  du  fascia  suqwrficialis  ;  ces  con¬ 
nexions  sont  surtout  intimes  en  dehors,  où  elle  semble  se 
confondre  avec  ces  tissus.  Aussi  dans  l’extension  et  la  rota¬ 
tion  en  dehors  de  la  cuisse  ,  l’arcade  crurale  est  tendue  et 
abaissée.  Elle  se  relâche  dans  la  flexion  légère  et  la  rotation 
en  dedans;  remarque  que  nous  utiliserons  pour  l’opération 
du  taxis.  En  se  contournant  en  arrière  ,  l’arcade  crurale 
adhère  en  dehors  au  fascia  iliaca,  et,  par  son  intermédiaire, 
à  l’éminence  ilio-pectinée  ,  cl  en  dedans  à  la  crête  du  pubis 
par  un  repli  qui  donne  lieu  au  ligament  de  Gimbernat.  Entre 
ces  deux  points  extrêmes,  son  bord  postérieur  est  en  rapport 
avec  le  fascia  transver  salis. 

—  2°  Le  muscle  petit  oblique  ,  par  ses  fibres  inférieures , 
s’insère  en  dehors  à  l’épine  iliaque  et  à  la  partie  voisine  de 
l’arcade  pour  se  porter  en  avant,  où  son  aponévrose  se  réunit 
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à  colle  du  grand  oblique  et  se  termine  en  bas  au  pubis  de¬ 
puis  l’épine  de  cet  os  jusqu’à  la  symphyse,  derrière  les  pi¬ 
liers  de  l’anneau. 

—  3°  Le  muscle  transverse  s’implante  aussi  en  dehors  sur 
l’épine  iliaque  et  sur  l’arcade,  et  descend  un  peu  moins  bas 
que  le  précédent,  eu  passant  au-dessus  du  cordon  testicu¬ 
laire  dont  il  complète  le  canal ,  et  auquel  il  envoie  quelques 
libres  (  muscle  crémaster  );  son  aponévrose  se  fixe  au  pubis 
derrière  la  précédente ,  et  s’unit  souvent  avec  elle  et  avec  le 
fascia  transversalis. 

—  4°  Un  feuillet  fibreux  tapisse  en  arriére  cette  paroi  ;  c’est 
le  fascia  transversalis  décrit  d’abord  par  A.  Cooper  qui  lui  a 
imposé  ce  nom,  puis  en  1806  par  Hesselbach  qui  l’appelle 
ligament  interne,  et  plus  lard  par  J.  Cloque  t  qui  en  a  complété 
la  description.  Depuis  on  en  a  beaucoup  compliqué  l’étude. 

De  l’épine  antéro-supérieure  de  l’ilium  jusqu’auprès  de 
l’éminence  ilio-pectinèe  ,  le  fascia  transversalis  est  fort  et  fi¬ 
breux;  il  adhère  par  son  bord  inférieur  à  l’arcade  crurale 
et  au  fascia  iliaca  ,  et  décrit  une  demi-circonférence  concave 
au  côté  externe  du  cordon  ,  en  circonscrivant  l’anneau  in¬ 
terne  par  un  rebord  distinct;  il  paraît  percé  dans  le  point  où 
le  cordon  pénètre  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ,  mais 
ce  trou  (orifice  abdominal  du  canal  inguinal)  n’est  que  l’o¬ 
rigine  d’un  infundibulum  où  le  fascia  se  prolonge  par  une 
expansion  jusqu’au  scrotum.  De  l’éminence  ilio-pecliuée  à 
la  crête  pubienne,  il  adhère  encore  au  ligament  de  Pou¬ 
part  et  décrit  une  courbure  qui  surmonte  les  vaisseaux  cru¬ 
raux;  c’est  Y arcade  crurale  interne  ;  delà,  il  descend  pour 
former  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  En  dedans,  il  s’attache  à  la  crête  du  pubis  avec  le  liga¬ 
ment  de  Gimbernal  qu’il  double,  et  s’unit ,  au-dessus ,  au  bord 
externe  du  muscle  droit.  Souvent  il  s’en  détache  un  faisceau 
qui  glisse  derrière  ce  muscle  pour  se  fixer  ,  avec  son  congé¬ 
nère,  sur  le  pubis  et  la  ligne  blanche  :  c’est  le  ligament  sus- 
pubien  de  M.  Breschel.  M.  P.  Bérarda  vu,  mais  plus  rare¬ 
ment  ,  une  autre  lame  s’étendre  au-devant  du  muscle  droit. 
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Les  dissidences  des  anatomistes  peuvent  s’expliquer  par  les 
différences  d’organisation  individuelle.  L’épaisseur  du  fascia 
varie  suivant  les  sujets;  quoiqu’un  général  d’une  structure  plus 
évidemment  fibreuse  que  le  fascia  superficialis,  ce  n’est  sou¬ 
vent  qu’une  toile  celluleuse  mince,  qu’on  a  confondue  avec  le 
tissu  sous-péritonéal.  Selon  M.  Blandin  ,  «  il  n’existe  vérita¬ 
blement  que  dansun  espace  triangulaire,  circonscrit  en  dedans 
parle  muscle  droit.  »(Ânat.  lopog.,  1834)  Celau’estpas  exact. 
Ce  point  de  la  paroi  abdominale  avait  besoin  d’être  renforcé, 
et  nulle  part ,  en  effet  le  fascia  transversale  n’acquiert  plus 
que  là  d’épaisseur  et  de  résistance;  mais  il  est  aisé  de  dé¬ 
montrer  son  existence  entre  le  péritoine  et  le  muscle  trans¬ 
verse;  et  A.  Cooper  a  prouvé  qu’on  peut  même  le  suivre 
jusqu’au  diaphragme.  M.  J.  Cloquet  l’a  trouvé  assez  souvent 
formé  de  deux  feuillets  aponévrotiques  superposés. 

—  5°  Le  péritoine  revêt  la  face  interne  de  cette  paroi  et 
présente  des  saillies  et  des  dépressions  que  le  mode  d’origine 
des  hernies  a  dotées  d’une  certaine  importance.  11  est  doublé 
d’une  couche  variable  de  tissu  celluîo-adipeux  qui  con¬ 
tribue  à  sa  mobilité  ,  de  sorte  que  la  facilité  de  ses  déplace¬ 
ments  constitue  une  prédisposition  herniaire.  Il  nous  reste 
à  dire  comment  le  cordon  spermatique  pénètre  les  parois  ab¬ 
dominales  ,  en  traverse  les  divers  éléments  et  sort  à  l’exté¬ 
rieur.  La  voie  qu’il  se  fraie  porte  le  nom  de  canal  inguinal; 
la  haute  importance  pratique  de  ce  conduit  demande  une 
description  détaillée. 


DU  CANAL  INGUINAL. 

Le  trajet  inguinal,  voie  de  transmission  au  dehors  du  cor¬ 
don  testiculaire  chez  l’homme  et  du  ligament  rond  de  l’u¬ 
térus  chez  la  femme,  présente  deux  orifices  et  un  conduit 
intermédiaire. 

1°  L 'orifice  externe  ou  superficiel,  nommé  encore  anneau 
inguinal  externe  ou  simplement  anneau  inguinal  est  formé 
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par  l'écartement  des  fibres  de  l’aponévrose  du  grand  obli¬ 
que.  Cette  aponévrose  ,  près  du  pubis,  se  partage  en  deux 
faisceaux  ou  piliers.  —  A.  Le  pilier  interne  ou  supérieur, 
moins  épais  mais  plus  large  que  l’autre,  descend  oblique¬ 
ment  devant  la  symphyse  pubienne  qu’il  renforce  en  s’entre¬ 
croisant  avec  l’autre  pilier  interne  ,  qui  marche  à  sa  ren¬ 
contre;  il  s’insère  sur  l’épine  et  la  crête  pubienne  du  côté 
opposé ,  et  forme  ,  dans  l’angle  interne  de  l’anneau  ,  une 
plaque  fibreuse  triangulaire  ,  cachée  par  le  pilier  interne  de 
l’autre  côté;  c’est  le  ligament  triangulaire  de  Colles,  déjà 
décrit  par  Winslow  (Malgaigne).  Cette  plaque,  remplissant 
l’angle  formé  par  le  muscle  droit  de  l’abdomen  et  la  partie 
interne  de  la  crête  pubienne, constitue  une  des  lames  qui  ser¬ 
vent  à  compléter  le  ligamentde  Gimbernat ,  et  renforce  cette 
partie  de  la  paroi  postérieure  du  canal  qui  est  placée  vis-à-vis 
de  l’anneau  externe.  C’est  le  bord  supérieur  de  cette  portion 
triangulaire  qui  empêche  la  hernie  inguinale  directe  de  re¬ 
poser  sur  le  sommet  du  pubis;  c’est  elle  également  qui,  ten¬ 
due  par  la  contraction  du  grand  oblique,  offre  un  bord  ré¬ 
sistant  contre  lequel  la  hernie  inguinale  directe,  une  fois 
formée,  se  laisse  étrangler  par  les  tissus  environnants  (Vel¬ 
peau  ).  ■ —  B.  Le  pilier  externe  ou  inférieur,  qui  est  un  peu 
postérieur ,  fait  suite  au  ligament  de  Fallope ,  et  s’insère  à 
l’épine  et  près  de  la  symphyse  du  pubis;  son  bord  inférieur 
se  contourne  en  dehors  et  en  arrière,  et  donne  naissance  à  une 
expansion  fibreuse,  triangulaire,  qui  s’insère  à  la  crête  du  pu¬ 
bis;  c’est  le  ligament  de  Gimbernat  qui  concourt  à  former  le 
canal  crural  et  sera  décrit  avec  lui.  Disons  seulement  qu’on 
l’a  mal  envisagé  en  le  considérant  comme  une  partie  dis¬ 
tincte;  ce  n’est  qu’une  des  terminaisonsde  l’arcade  de  Poupart. 

C.  Vanneau  inguinal,  circonscrit  par  l’écartement  de  ces 
deux  faisceaux,  est  complété  par  d’autres  fibres  émanées  du 
côté  opposé  et  qui  croisent  la  direction  des  piliers,  de  ma¬ 
nière  à  convertir  l’orifice  triangulaire  qu’ils  laissent  entr’eux 
en  une  ouverture  analogue  à  celle  de  l’anneau  ombilical. 
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Ces  fibres  de  complément ,  qne  Winslow  nomme  fibres  colla¬ 
térales  ,  m’ont  paru  ,  comme  à  M.  J.  Cloquet ,  tantôt  denses 
et  fortes,  tantôt  minces  et  faibles.  Elles  m’ont  semblé  en  gé¬ 
néral  plus  serrées  en  dehors.  Thomson  a  fait  deux  bande¬ 
lettes  spéciales  des  faisceaux  internes  (  fascia  fémori-abdomi- 
nalis )  et  externes  (  fascia  pectinêo-oblique )  de  ces  fibres. 
M.  Velpeau  a  cru  trouver  dans  les  premiers  un  rudiment 
du  venlrier  des  mammifères.  Ces  minuties  de  détail ,  sans 
véritable  utilité  pratique ,  ont  eu  l’inconvénient  de  com¬ 
pliquer  singulièrement  l’étude  et  la  description  du  canal 
inguinal.  On  doit  reconnaître,  avec  A.  Cooper,  que  toutesles 
parties  de  l’anneau  concourent  à  l’étranglement  par  une 
constriclion  circulaire,  et  les  nccropsies  montrent  qu’en  gé¬ 
néral  toutes  les  fibres  du  pourtour  se  rassemblent  en  un 
cercle  aponévrotique  homogène.  On  ne  saurait  accuser  de 
l’étranglement  un  faisceau  fibreux  à  l’exclusion  des  autres. 
11  m’a  paru  toutefois,  comme  à  M.  Malgaigne ,  que ,  dans 
les  hernies  volumineuses,  les  piliers  résistent  plus  que  les 
fibres  collatérales  qui  sont  refoulées  au  loin,  de  sorte  que 
l’orifice  de  sortie  se  trouve  converti  en  une  ouverture  osséo- 
fibreuse,  la  tumeur  reposant  directement  sur  le  pubis.  Cette 
transformation  est  très-fâcheuse  :  la  présence  de  cette  cein¬ 
ture  osséo-fibreuse  constitue  un  des  plus  graves  obstacles  à 
l’exacte  contention  de  la  tumeur  par  le  bandage. 

Vanneau  externe  n’est  pas  librement  ouvert;  il  se  détache 
du  bord  des  piliers  et  des  fibres  collatérales  un  prolonge¬ 
ment  fibro-celluleux  qui  descend  sur  le  cordon ,  et  s’ajoute  à 
ses  enveloppes  propres ,  en  se  confondant  avec  la  lame  pro¬ 
fonde  du  fascia  superpcialis  dont  il  était  d’abord  distinct.  Ce 
feuillet ,  qu’on  pourrait  appeler  septum  inguinal  externe ,  est 
souvent  épaissi  et  résistant  dans  les  hernies  anciennes. 

Une  fois  mis  à  découvert,  Vanneau  apparaît  avec  sa  forme 
ovalaire  ;  son  grand  diamètre ,  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
a  environ  1  pouce  (27  mm)  d’étendue  ,  tandis  que  d’un  pilier 
h  l’autre  on  ne  trouve  qu’un  demi-ponce  (13mm).  Son  ex- 
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trèmilé  interne  correspond  au  pubis,  en  dedans  de  l’épine; 
son  centre  ,  d’après  A.  Cooper  ,  est  à  15  lignes  (33  mm)  de 
la  symphyse. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  et  du  tronc  ont  une  grande 
influence  sur  son  périmètre.  Voici  à  ce  sujet  le  résultat  de 
diverses  expériences  que  j'ai  répétées  plusieurs  fois  sur  le 
cadavre  :  1°  en  soulevant  le  bassin  par  un  coussin,  et  lais¬ 
sant  les  jambes  tendues  et  les  genoux  rapprochés,  comme 
le  font  plusieurs  chirurgiens  pour  l’opération  du  taxis  et  de 
la  herniotomie,  on  sent  un  resserrement  prononcé  de.  l’an¬ 
neau  par  le  rapprochement  des  piliers  à  la  manière  d’une 
boutonnière.  C’est  donc  une  mauvaise  position.  —  2°  Toutes 
les  attitudes  qui  tendent  les  muscles  abdominaux  produisent 
aussi  un  resserrement,  comme  le  renversement  du  tronc, 
l’extension  de  tout  le  corps ,  etc.  Au  contraire  ,  l’inclinaison 
légère  de  la  colonne  en  avant  peut  être  employée  avanta¬ 
geusement,  avec  la  précaution  de  relever  un  peu  la  tête. 
—  3°  La  rotation  de  la  cuisse  en  dehors,  combinée  avec  la 
flexion  sur  le  bassin  ,  agrandit  notablement  l’anneau.  —  4° 
La  flexion  seule  ne  donne  pas  le  même  rèsulat.  —  5°  Si  à  la 
rotation  en  dehors  et  à  la  flexion  on  ajoute  l’inclinaison 
de  la  colonne  en  avant ,  l’anneau  devient  le  plus  large  pos¬ 
sible;  aussi  la  position  accroupie,  dans  l’acte  de  la  défécation, 
est-elle  dangereuse  chez  les  personnes  constipées  et  prédis¬ 
posées  aux  hernies;  car  alors  les  cuisses  étant  fléchies  et 
écartées,  l’anneau  est  à  nu ,  large  et  sans  protection,  et 
souvent  les  viscères  font  issue  dans  un  effort  ;  c’est  donc  une 
attitude  analogue  qu’on  devra  choisir  pour  favoriser  la  ré¬ 
duction  dans  les  cas  d’étranglement  à  l’anneau  externe;  et 
je  ne  crois  pas  cet  étranglement  aussi  rare  que  le  pense 
M.  Malgaigne  d’après  A.  Cooper.  —  6°  Eu  produisant  suc¬ 
cessivement  ces  divers  mouvements  sur  un  cadavre,  on  sent 
que  le  doigt,  introduit  entre  les  piliers,  est  alternativement 
serré  ou  à  l’aise. 

Ces  expériences  directes  infirment  plusieurs  des  préceptes 
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eu  usage;  j’ai  eu  occasion  d’en  faire  une  fois  l’application 
clinique  avec  succès.  On  voit  que  le  relâchement  de  l’arcade 
crurale  ne  coïncide  pas  toujours  avec  un  relâchement  ou 
plutôt  un  agrandissement  de  l’anneau,  comme  on  l'avait 
cru  à  tort.  Ces  résultats,  que  j’avais  constatés  expérimentale¬ 
ment  sur  le  cadavre ,  concordent  en  plusieurs  points  avec  les 
explorations  que  M.  Malgaigne  a  tentées  sur  le  vivant  à 
travers  les  téguments.  Ï1  indique  que  l’inspiration  et  la  toux 
resserrent  un  peu  l’ouverture;  je  pense  que  cet  effet  est 
contrebalancé  et  presque  annihilé  par  l’impulsion  que  reçoi¬ 
vent  alors  les  viscères  ;  on  sait  combien  la  toux  est  défavo¬ 
rable  aux  hernieux.  M.  Malgaigne  remarque  judicieusement 
que  les  positions  qui  favorisent  le  plus  la  production  des  her¬ 
nies,  sont  aussi  les  meilleures  pour  s’assurer  si  un  bandage 
est  exactement  contentif. 

2°  L’orifice  interne  ,  nommé  aussi  supérieur  ,  péritonéal 
(anneau  abdominal,  anneau  inguinal  interne),  a  une  forme 
semi-lunaire.  Son  bord  interne,  plus  résistant,  représente 
un  pli  concave  et  falciforme  sur  lequel  appuie  le  canal  défé¬ 
rent  se  recourbant  pour  pénétrer  dans  le  canal.  On  le  com¬ 
pare  à  une  fente  allongée  de  haut  en  bas  et  regardant  en 
arrière.  Il  est  situé  vers  le  milieu  d’une  ligne  tirée  du  tu¬ 
bercule  de  l’ilium  à  l’angle  du  pubis  (P.  Bèrard),  à  3  pouces 
(81  mm)  de  la  symphyse  pubienne  (À.  Cooper,  J.  Cloquet) , 
à  environ  1  pouce  l/2  (40mm)  de  l’anneau  externe,  etc. 
Toutefois ,  cette  dernière  distance  varie  comme  la  longueur 
du  canal  ;  dans  les  hernies  anciennes  elle  diminue  ;  le  canal 
se  raccourcit,  et  les. deux  orifices  peuvent  se  correspondre 
directement.  C’est  ce  que  j’ai  plusieurs  fois  constaté  chez 
les  vieillards  et  dans  les  hernies  volumineuses. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  le  fascia  transversale  est 
perforé  au  niveau  de  cet  anneau;  il  forme  une  toile  con¬ 
tinue;  et  l’anneau  n’est  point  une  simple  fente;  toute  sa  cir¬ 
conférence  fournit  un  prolongement  membraneux  en  forme 
d’entonnoir  ou  de  doigt  de  gant  qui  accompagne  le  cordon 
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jusqu’aux  bourses.  Cet  infundibulum  est  fermé  par  le  péri¬ 
toine  qui  présente  là  une  dépression  nommée  fosselle  ingui¬ 
nale  externe. 

On  admet  que  l’étranglement  siège  souvent  à  cette  an¬ 
neau;  pour  mon  compte  ,  j’ai  constaté  deux  fois  que  le  dé- 
bridement  borné  à  l’externe  ne  suffisait  point  pour  détruire 
la  constriction  et  permettre  la  rentrée  des  viscères.  Je  viens 
de  montrer  ce  qu’il  y  avait  d’erroné  ou  de  défectueux  dans 
ies  doctrines  chirurgicales  sur  les  causes  du  resserrement  ou 
de  l’élargissement  de  l’anneau  externe  ;  on  est  encore  moins 
avancé  touchant  l’interne.  On  en  est  réduit  à  de  pures  hy¬ 
pothèses.  Les  connexions  du  fascia  lata  ,  dit  M.  Malgaigne  , 
n’étant  pas  plus  fortes  avec  l’anneau  abdominal  qu’avec  l’in¬ 
guinal  ,  il  est  assez  probable  que  les  deux  anneaux  se  com¬ 
portent  de  même  dans  les  mêmes  positions.  —  Ce  n’est  là , 
comme  on  voit,  qu’une  supposition.  A.  Cooper  en  avait 
émis  une  opposée;  et  je  me  bornerai  à  objecter  à  M.  Mal¬ 
gaigne  sa  propre  réfutation  de  l’auteur  anglais  :  «  La  pro¬ 
fondeur  de  l’anneau  abdominal  ne  permet  pas  de  s’assurer 
directement  si  l’écartement  ou  le  rapprochemet  des  cuisses 
a  sur  lui  quelque  influence.  Il  n’échappera  à  personne  que 
l’illustre  chirurgien  n’avait  pas  plus  de  moyens  que  nous  de 
constater  la  chose  ;  en  sorte  qu’il  a  donné  comme  un  fait 
une  simple  présomption  de  sa  part.  »  Ajoutons  au  reste  que 
les  connexions  du  fascia  lata  sont  beaucoup  moins  fortes  et 
moinsimmédiatesavecl’anneauabdominal  qu’avec  l’inguinal. 

Quand  ce  dernier  est  le  siège  de  l’étranglement ,  on  peut 
débrider  avec  sécurité  en  haut ,  en  dedans  et  en  dehors  ;  on 
n’a  à  craindre  la  lésion  d’aucun  vaisseau  important.  Nous 
verrons  qu’il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’orifice  abdominal. 

3°  Circonscrit  entre  ses  deux  anneaux  ,  le  canal  inguinal 
est  situé  plus  haut  que  le  pli  de  l’aine.  11  est  au-dessus  du  li¬ 
gament  de  Fallope  dont  il  ne  suit  pas  tout-à-fait  la  direction. 
Il  est  oblique  en  bas  ,  en  dedans  et  un  peu  en  avant  ;  on  a 
beaucoup  discuté  sur  sa  longueur;  et  des  chiffres  trés-dilTé- 
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renls  ontétè  donnés;  c’est  qu’en  effet  on  la  trouve  très-variable 
sur  les  cadavres.  On  peut ,  avec  MM.  Blandin ,  Bérard , 
Jobert,  évaluer  la  moyenne  à  1  pouce  1/2  (40mm);  eile  serait 
de  2  pouces  (ô4mm)  selon  M.  Yelpeau  ;  mais  cela  n’est  pas 
ordinaire  ;  le  droit  est  quelquefois  plus  large  que  le  gauche, 
ce  qui  contribuerait  à  la  plus  grande  fréquence  des  hernies 
à  droite  (Jobert).  D’après  les  relevés  de  la  Société  des  ban- 
dagistes  herniaires  de  Londres,  cette  proportion  serait  ::  51: 
34  sur  un  total  de  4070  cas.  On  a  aussi  attribué  cette  diffé¬ 
rence  à  la  pression  exercée  sur  les  intestins  par  le  foie  lors 
de  la  contraction  du  diaphragme,  à  la  situation  oblique  du 
mésentère  ,  à  l’habitude  de  se  servir  principalement  du  bras 
droit, etc.  (voy.  Abdomen,  Bassin).  Nous  avons  faitvoir  que 
la  communication  vagino-péritonôale  s’oblitère  plus  tard  à 
droite  (voy.  Testicule). 

Le  canal  est  circonscrit  par  quatre  parois;  Y antérieure  est 
formée  par  l’aponévrose  du  grand  oblique  ,  que  renforce  le 
fascia  superficialis.  On  y  trouve  déplus  (P.  Bérard)  quelques- 
unes  des  fibres  charnues  du  petit  oblique,  et  notamment  de 
celles  qui  concourent  au  crémaster.  —  L 'inférieure  n’est 
autre  chose  que  la  gouttière  ou  rigole  que  constitue  la  ré¬ 
flexion  de  l’arcade  crurale.  Cette  paroi  est  plus  large  vers  la 
terminaison  que  vers  l’origine  du  canal.  J’emploie,  dans 
mes  cours  ,  une  préparation  qui  permet  de  voir  très-bien 
les  deux  parois  précédentes  et  la  postérieure  sur  laquelle  il 
y  a  contestation  :  elle  consiste  à  couper  la  paroi  abdominale 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  ;  on  écarte  les 
couches  aponévrotiques ,  on  soulève  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  ,  et  l’on  a  à  découvert  tout  le  trajet  du  canal,  avec  les 
rapports  du  cordon.  — La  paroi  supérieure,  peu  distincte,  et 
qui  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  bord  ,  est  composée  seulement 
des  fibres  charnues  les  plus  déclives  des  muscles  petit  obli¬ 
que  et  transverse.  Comme  on  ne  trouve  là  aucune  lame 
aponévrotique ,  quelques  auteurs  ont  regardé  comme  im¬ 
propre  l’expression  de  canal  inguinal ,  parce  qu’ils  n’y 
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voyaient  pas  les  conditions  anatomiques  d’un  canal;  c’est 
une  chicane  de  mot.  La  présence  d’une  aponévrose  n’est 
pas  nécessaire  à  la  chose.  Seulement  ici  cette  paroi  est  mo¬ 
bile,  et  c'est  à  cette  circonstance  que  j’attribue  le  grand 
volume  que  peuvent  acquérir  certaines  hernies  interstitielles 
ou  contenues  seulement  à  l’anneau  par  une  pelote  tropélroite. 

La  paroi  postérieure  est  formée  par  le  fascia  transversale 
tapissé  par  le  péritoine  et  sa  doublure  cellulo-adipeuse.  Rap¬ 
pelons  que  les  muscles  petit  oblique  et  transversc  passent 
au-dessus  du  cordon  spermatique  et  ne  se  prolongent  pas 
derrière  lui,  de  façon  que  le  canal  seraitouvert  en  arrière  si  le 
fascia  transversale  ne  suppléait  à  l’absence  de  ces  deux  mus¬ 
cles.  Son  usage  est  de  compléter  et  de  fortifier  dans  ce  point 
la  paroi  abdominale.  Est-ilou  non  continu  avec  l’arcade  cru¬ 
rale?  les  deuv  opinions  ont  été  avancées.  La  préparation 
précitée  fait  voir  que  s’il  n’est  pas  continu ,  il  est  du  moins 
très-adliércnt  au  bord  postérieur  de' la  gouttière  qu’il  con¬ 
tribue  à  compléter  ;  et  c’est  la  seule  chose  importante  à  sa¬ 
voir.  Sa  résistance  n’est  pas  égale  dans  tous  les  points ,  ce 
qui  constitue  chez  certains  sujets  une  disposition  aux  her¬ 
nies  directes. 

Cette  paroi,  vue  par  sa  face  péritonéale,  est  divisée  par 
deux  saillies  en  trois  fossettes.  — La  lre,  fossette  inguinale 
externe ,  correspond  à  l’anneau  abdominal.  Sur  certains  ca¬ 
davres  on  y  trouve  une  dépression  conique  du  péritoine  qui 
a  la  forme  d’un  petit  entonnoir  et  envoie  souvent  dans  le 
cordon,  au-devant  des  vaisseaux  spermatiques,  un  prolon¬ 
gement  blanchâtre  (J.  Cloquet).  C’est  par  cette  voie  qu’ont 
lieu  les  hernies  les  plus  fréquentes,  dites  hernies  obliques  , 
parce  qu’elles  suivent  la  direction  du  canal.  La  saillie  qui 
limite  celte  fossette  eu  dedans  est  due  à  Y  artère  épigastrique, 
qui  est  ainsi  en  dedans  du  collet  du  sac ,  ce  qui  a  valu  à  ces 
hernies  le  nom  de  hernies  inguinales  externes ,  comme  étant 
placées  en  dehors  du  vaisseau.  Les  viscères  trouvent  alors  peu 
d’obstacles.  Chassés  parun  effort,  ils  enfoncent  le  proion- 
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gement  infundibuliforme  du  fascia  transversalis ,  dilatent 
l’anneau  et  s’engagent  dans  la  propre  tunique  fibro-muscu- 
laire  du  cordon.  Sur  le  cadavre  ,  si  on  pousse  le  péritoine 
avec  l’index ,  on  augmente  aisément  la  profondeur  de  la 
fossette.  Exerce-l-on  une  traction  sur  le  cordon  testiculaire 
en  dehors?  La  même  dépression  se  creuse ,  et  donne  l’idée 
des  phénomènes  qui  accompagnent  la  formation  des  her¬ 
nies  obliques  commençantes.  On  a  cru  longtemps  pouvoir 
tirer  un  signe  pathognomonique  pour  la  hernie  oblique  ,  de 
la  position  des  vaisseaux  spermatiques  qui ,  placés  daus 
l’abdomen  en  arrière  des  intestins  et  du  péritoine  ,  devaient 
conserver  encore  ce  rapport;  mais  souvent  les  éléments  du 
cordon  sont  disjoints  et  éparpillés  et  peuvent  se  trouver  par¬ 
tiellement  en  avant.  Toutefois ,  le  canal  déférent  reste  d’or¬ 
dinaire  en  arrière.  —  La  2me,  fosselle  inguinale  interne,  com¬ 
prise  entre  l’artère  épigastrique  en  dehors,  cl  la  saillie  de 
l’artère  ombilicale  oblitérée,  en  dedans,  correspond  au 
trajet  du  canal.  Les  hernies  qui  sortent  par  ce  point  sont 
nommées  hernies  inguinales  inter  nés,  à  cause  de  leurs  rapports 
avec  l’épigastrique.  —  La  3me  ,  fossette  vësico-inguinalc  ou 
vésico-pubienne ,  logée  entre  l’artére  ombilicale  et  le  bord 
externe  du  muscle  droit,  est  séparée  de  celle  du  côté  opposé 
par  l’ouraque  ,  et  correspond  à  l’anneau  inguinal  externe. 
Les  hernies  sont  dites  directes  quand  elles  ont  lieu  dansce  point. 

Cette  division  toute  anatomique  n’est  pas  constante;  le 
ligament  ombilical  offre  de  fréquentes  variétés;  il  se  déplace, 
et  parfois  il  n’y  a  que  deux  fossettes ,  comme  l’a  indiqué 
M.  J.  Cloquel.  Les  chirurgiens  aussi  ne  distinguent  que  deux 
espèces  de  hernies  :  1°  Obliques  ou  externes;  2°  directes  ou 
internes.  La  question  dominante  dans  la  herniotomie  est 
celle  du  débridement, dont  les  règles  dépendent  des  rapports 
artériels. 

L'artère  épigastrique ,  née  du  côté  interne  de  l’iliaque  ex¬ 
terne  ,  en  général  à  2  ou  3  lignes  (4  à  6  mm)  de  l’arcade  , 
mais  parfois  à  6  et  10  lignes  (13  à  22mm),  rampe  transver- 
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salement  dans  la  couche  sous-péritonéale,  derrière  le  fascia 
transversales,  jusqu’au  cordon  spermatique  ou  au  ligament 
roud,  au  niveau  desquels  elle  se  recourbe  en  décrivantuncanse 
à  concavité  supérieure ,  puis  elle  remonte  obliquement  en 
dedans,  en  croisant  l’axe  du  canal  inguinal ,  à  une  distance 
de  3  ou  4  lignes  (6  à  9nim)  de  l’anneau  abdominal, jusqu’au 
bord  externe  du  muscle  droit,  où  nous  avons  vu  sa  distri¬ 
bution  ultérieure  (voy.  p.  288).  Elle  est  ainsi  placée  entre 
les  deux  anneaux  à  1/4  ou  1/3  de  pouce  en  dedans  de  l’in¬ 
terne  ,  à  1  pouce  ou  1  pouce  1/2  en  dehors  de  l’externe  ,  à 
2  pouces  3/4  de  la  symphyse  (1).  A  son  origine,  elle  donne  : 
i°  L’artère  du  cordon,  qui  s’engage  aussitôt  dans  le  canal , 
et  2°  deux  petites  artérioles  dont  l’une  va  s’aboucher  der¬ 
rière  la  symphyse  avec  celle  du  côté  opposé ,  et  dont  l’autre 
descend  derrière  le  pubis,  et  s’anastomose  avec  l’obturatrice. 


(1)  On  trouvera  un  r.onspectus  des  rapports  et  des  distances  respectives 
des  principaux  organes  de  l’aine  dans  ce  tableau,  qui  résume  les  recher¬ 
ches  de  MM.  A.  Ccopcr  et  J.  Cloquet. 


Distance  de  la  symphyse 

A.  Couper. 

J.  Cloquet.  j 

Ilomines. 

Femmes. 

Hommes. 

Femmes. 

A  l’épine  aoléro- supérieure  de  l’ilium  .  .  . 

op.  3/4 

5p. 

3  p.  61. 

6p.  »  1. 

!  A  l’épine  du  pubis . 

1  r/3 

1  3/S 

1  2 

1  4 

Au  bord  interne  de  L’atiuean  inguinal.  .  .  . 

0  r/3 

1 

»  10 

»  11 

—  de  l’anneau  abdominal  .  . 

3 

3 

3  » 

3  4 

A  lfarlcre  épigastrique  en  dedans  de  l’anneau 

2  3/4 

2  7/3 

2  10 

3  » 

Ces  mesures  ont  été  relevées  sur  un  grand  nombre  de  sujets  bien  cou¬ 
ronnés  ;  malgré  les  différences  inévitables  qu’on  trouve  dansées  moyennes, 
elles  n’en  fournissent  pas  moins  des  données  fort  importantes  pour  l’ana¬ 
tomie  des  hernies  et  les  indications  du  débridement.  Les  chiffres  de 
M.  .î.  Cloquet  paraîtront  peut-être  un  peu  forts  ,  si  l’on  remarque  que  le 
pouce  anglais  employé  par  A.  Couper  ne  vaut  que  lt  de  nos  lignes  (  d’après 
M.  Matthieu,  le  pouce  anglais,  1  /3 fi  du  yard  impérial,  vaut,  réduit  en  cen¬ 
timètres  ,  2e ,  33). 
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C’est  celle  dernière  qui  fournit  le  tronc  même  de  Y  obtura¬ 
trice  quand  celle-ci  naît  de  l’épigastrique.  Ajoutons  que  la 
circonflexe  interne,  brandie  normale  de  la  fémorale  profonde, 
provient  parfois  aussi  du  même  point;  mais  on  a  remarqué 
avec  raison  que  toutes  ces  artères  secondaires  naissent  au- 
dessous  de  l’anneau  interne,  et  qu’on  ne  pourrait  les  léser 
qu’en  débridant  en  bas ,  procédé  contr’indiqué  par  la  pré¬ 
sence  de  l’épigastrique  et  du  cordon. 

La  veine  épigastrique ,  d’ordinaire  double,  est  au  coté  in¬ 
terne  de  l’artère,  et  descend  s’ouvrir  par  une  ou  deux  em¬ 
bouchures  dans  la  veine  iliaque  externe.  On  a  vu  ses  anas¬ 
tomoses  avec  Yobturatrice  former  un  plexus  veineux  qui  en¬ 
tourait  l’orifice  interne  du  canal  crural. 

Le  diagnostic  différentiel  devient  de  première  nécessité 
pour  le  débridementdans  la  herniotomie.  Les  chirurgiens  ne 
sont  pas  d’accord  sur  la  direction  qu’il  convient  d’imprimer 
à  l’incision.  Chopart  et  Desault  conseillent  de  débrider  en 
dehors  quand  le  cordon  est  derrière  le  sac,  et  en  haut  et  en 
dedans,  quand  il  est  en  dehors  de  la  tumeur.  Boyer  divise 
l’angle  supérieur  et  externe  si  la  hernie  est  située  au-devant 
du  cordon.  Si  ce  dernier  est  au-devant  du  sac,  M.  J.  Cloquet 
examine  s’il  est  aux  côtés  interne  ou  externe  ;  l’artère 
épigastrique  serait  en  dedans  dans  un  cas,  et  en  dehors 
dans  l’autre.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  disjonction  des  élé¬ 
ments  du  cordon  spermatique  affaiblit  beaucoup  la  valeur 
de  ce  symptôme.  Remarquons  que  si  la  tu  meut  est  franche¬ 
ment  oblique  ou  que  le  col  du  sac  soit  encore  à  un  travers  de 
doigt  des  piliers ,  il  n’y  a  pas  d’hésitation,  les  vaisseaux  sont 
en  dedans.  Mais  que  l’anneau  abdominal  se  soit  agrandi  en 
dedans,  ou  que  l’inguinal  se  soit  élargi  en  dehors,  le  collet 
herniaire  trés-rapproché  de  ces  deux  points ,  devient  une 
cause  d’incertitude  et  l’on  n’a  plus  de  signe  sûr  pour  distin¬ 
guer  si  la  hernie  est  directe  ou  oblique ,  c’est-à-dire  ,  si  l’ar¬ 
tère  est  en  dehors  ou  en  dedans.  Dans  le  premier  cas,  le 
débridement  contr’indiqué  en  bas  et  en  dedans  pourrait  s’ef- 
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feetucr  eu  dehors  et  en  haut  ;  dans  ce  dernier,  il  ne  reste  j 
d’impunément  accessible  que  le  côté  supérieur.  En  règle 
générale  ,  c’est  le  débridement  direct  en  haut  qui  est  le  plus 
sur.  On  sait  que  Scarpa  a  opéré  ainsi  plusieurs  cadavres  qui 
portaient  des  hernies  inguinales  soit  externes  soit  internes, 
et  chez  tous  l’artère  épigastrique  resta  intacte,  quand  même 
l’incision  eut  été  étendue  à  1  pouce. 

Les  variétés  du  canal  inguinal  sont  importantes  à  connaî¬ 
tre.  Chez  le  fœtus ,  le  trajet  du  cordon  est  presque  direct,  et 
le  canal  très-court,  dirigé  en  avant  et  en  bas.  Il  s’allonge  et 
devient  oblique  à  mesure  que  le  bassin  s’élargit ,  et  que  les 
crêtes  iliaques  en  s’écartant  entraînent  en  dehors  l’oriGce 
abdominal  qui  décrit  une  sorte  d’arc  de  cercle  autour  de 
l’oriûce  inguinal,  resté  fixe  avec  ses  piliers  sur  le  pubis 
(P.  Bérard).  Jusqu’au  7me  mois  ,  il  est  traversé  par  le  guber- 
naculum  testis ;  chez  les  fœtus  femelles,  il  existe  parfois  un 
petit  canal  séreux  (canal  de  Nuck).  Chez  les  très-jeunes 
sujets,  on  trouve  un  prolongement  membraneux  établissant 
une  communication  entre  la  tunique  vaginale  et  la  cavité 
du  péritoine,  lequel  se  trouve  entraîné  vers  le  scrotum  par  le 
testicule,  lors  de  son  évolution.  Cette  communication  s’o¬ 
blitère  de  bonne  heure.  Elle  entraîne  de  grandes  différences 
entre  les  hernies  qui  se  forment  à  cette  époque  et  celles  de 
lage  adulte. 

Chez  la  femme  ,  le  canal  inguinal  ne  livre  passage  qu’au 
ligament  rond  de  l’utérus  et  à  quelques  ramuscules  vascu¬ 
laires.  Il  est  plus  étroit,  son  orifice  externe  est  plus  res¬ 
serré,  et  l’interne  réduit  à  une  fente  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans  ;  par  là  même,  et  par  suitedu  déve¬ 
loppement  du  bassin,  il  se  trouve  plus  allongé.  Aussi  les 
hernies  inguinales  sont-elles  beaucoup  moins  communes 
chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Sur  la  statistique  précitée 
de  4070  herniaires,  on  trouve  4036  hommes  et  seulement 
34  femmes.  D’après  ce  que  j’ai  observé  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  ces  rapports  semblent  un  peu  exagérés;  mais  la  dis- 
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proportion  n’en  rosie  pas  moins  tranchée.  La  longueur  du 
canal  chez  la  femme  présente  beaucoup  de  variétés.  M.P.Bé- 
rard  l’a  vue  varier  de  G  lignes  à  2  pouces  (13  à  Ô4mm).  La 
moyenne  serait  de  13  lignes  (29 mm)  selon  A.  Cooperetde 
16  lignes  (36mm)  d’après  M.  J.  Cloquet. 

Chez  l’homme  ,  le  canal  livre  passage  au  cordon  testicu¬ 
laire  que  composent  :  le  canal  déférent  et  l 'artère  déférente , 
avec  sa  veine  satellite  ,  situés  en  arrière;  l’artère  spermatique, 
née  de  l’aorte  ou  de  la  rénale,  destinée  au  testicule,  et  enve¬ 
loppée  par  les  ramifications  de  sa  veine  ,  placées  toutes  deux 
plus  en  avant,  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  sui¬ 
vent  et  vont  aboutir  aux  ganglions  lombaires;  Yartère  crc- 
mastérique  ou  du  cordon,  née  de  l’épigastrique  à  côté  de 
l’anneau,  et  plus  superficielle  que  les  précédentes;  puis 
un  filament  celluleux  ,  débris  de  la  communication  du  péri¬ 
toine  avec  la  tunique  vaginale;  enfin,  la  terminaison  du  nerf 
qénilo-crural  ( nerf  crémastérique  de  À.  Cooper),  et  le  plexus 
spermatique  émané  du  grand  sympathique  ,  et  recevant  une 
partie  de  ses  filets  des  plexus  rénal  et  aortique,  et  l’autre 
du  plexus  hypogastrique  ;  les  premiers  suivent  l’artére  sper¬ 
matique,  les  seconds  l’artère  et  le  canal  déférents.  Le  canal 
renferme  encore  quelques  flocons  adipeux  qui  peuvent  s’hy- 
pertrophier  et  simuler  des  hernies. 

Tels  sont  les  éléments  du  cordon  et  leurs  rapports.  Leur 
lre  enveloppe,  qui  est  la  plus  immédiate  ,  provient  du  tissu 
cellulo-adipeux  sous-péritonéal  qui  forme  une  gaine  ou  des 
cloisons  réparties  entre  les  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques 
(nous  avons  dit  comment  le  péritoine  lui-même  disparaît 
chez  l’adulte).  —  La  2mo  tunique  est  fibreuse  et  complète; 
elle  émane  du  fascia  transversalis  qui  se  prolonge  en  infun- 
dibulum  jusqu’aux  bourses.  —  La  3rac,  variable  dans  sa  dis¬ 
position  ,  est  due  au  crémas ter  qui  tantôt  embrasse  le  faisceau 
testiculaire,  tantôt  ne  le  recouvre  qu’en  avant.  Ou  a  beau¬ 
coup  discuté  et  différé  sur  les  origines  de  ce  muscle.  J’ai 
constaté,  comme  Win  slow ,  que  «  il  prend  naissance  en 
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partie  de  la  bande  ligamenteuse  de  Fallope,  en  partie  dn 
bord  inférieur  du  petit  oblique  ;  c’est  par  là  qu’il  paraît  quel¬ 
quefois  naître  de  l’épine  de  l’os  des  îles.  Il  semble  que  le 
muscle  transverse  contribue  à  sa  formation.  »  Je  crois  avoir 
démontré  cette  dernière  origine  (voy.  Scrotum).  —  La  4me 
est  une  gaine  fibreuse  qui  se  détache  des  contours  de  l’anneau 
inguinal  par  un  mécanisme  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 
On  trouve  ainsi  par  ordre  de  superposition  ,  et  de  l’extérieur 
à  l’intérieur  :  1°  l’expansion  de  l’anneau  externe;  2°  le  cré- 
master  ou  la  tunique  érylhroïde;  3°  le  prolongement  du 
fascia  transversale  ;  4°  la  gaine  celluleuse,  dépendance  du 
tissu  sous-péritonéal. 

L’étude  des  enveloppes  du  cordon  va  nous  conduire  à  la 
connaissance  de  celles  des  hernies.  On  a  dans  ces  derniers 
temps  multiplié  outre  mesure  le  nombre  de  ces  couches;  il 
y  en  aurait  12  pour  la  hernie  oblique  interstitielle,  16  à  17 
pour  la  hernie  directe  interstitielle,  etc.  «  Celte  doctrine  est 
dangereuse  en  pratique;  car  il  est  de  fait  que  le  bistouri  ne 
rencontre  jamais  toutes  ces  prétendues  enveloppes  des  her¬ 
nies,  et  que  le  praticien  qui  croirait  avoir  8,  9  et  13  cou¬ 
ches  à  traverser  pour  arriver  à  l’intestin  payerait  souvent 
bien  cher  une  semblable  crédulité.  »  (Malgaigne.)  Il  faut 
une  dissection  d’autant  plus  attentive  dans  ces  cas,  que  ra¬ 
rement  on  rencontre  deux  hernies  avec  des  dispositions 
identiques.  Il  paraîtrait  que  quelques-unes  des  couches  s’ac¬ 
colent  et  se  confondent  à  la  longue.  En  général,  abstraction 
faite  des  téguments  et  des  lames  sous-cutanées  qui  sont  com¬ 
munes  à  toutes  ces  tumeurs,  on  peut  formuler  comme  il 
suit  Y  anatomie  des  couches  : 

A.  Hernie  oblique,  sortie  de  l’or  ifice  inguinal.  —  ^L’expan¬ 
sion  fibreuse  de  l’anneau;  —  2°  Lecrémaster;  — 3°  Le  pro¬ 
longement  du  fascia  transversalis;  —  4°  Le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  ;  —  3°  Le  sac. 

B.  Hernie  oblique  interstitielle ,  ou  renfermée  encore  dans 
le  canal.  L’expansion  fibreuse  de  l’anneau  est  remplacée  par 
l’aponévrose  du  grand  oblique. 
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C.  Hernie  directe  ,  saillante  au  dehors.  —  1°  L’expansion 
libreuse  de  l’anneau. — 2°  La  présence  du  muscle  crémaster 
n’est  pas  constante.  —  3°  Le  fascia  transversalis  poussant 
devant  lui  l’aponévrose  du  muscle  transverse;  ces  deux 
feuillets  tantôt  sont  réunis,  tantôt  forment  deux  tuniques 
isolées;  ce  qui  fait  qu’alors  la  hernie  offre  une  couche  de 
plus.  —  4°  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —5°  Le  sac. 

D.  Hernie  directe ,  interstitielle.  La  lrc  enveloppe  est  rem¬ 
placée  par  l’aponévrose  du  grand  oblique  (1). 

On  se  borne  en  général  à  distinguer  deux  degrés  dans  la 
hernie  oblique ,  la  plus  commune  de  toutes.  C’est  le  bubo- 
nocèle,  si  elle  est  encore  dans  le  canal  ;  c’est  Voschéocèle ,  si 
elle  plonge  dans  les  bourses.  Je  m’empresse  de  signaler  une 
remarque  fort  importante  de  M.  Malgaigne  qui  établit  ici 
4  degrés.  La  distinction  précédente  suffit  pour  la  médecine 
opératoire.  La  division  nouvelle  éclairera  beaucoup  la  théra¬ 
peutique. —  l°Dansle  1er  degré,  souvent  méconnu,  la  hernie 
fait  saillie  seulement  à  travers  l’anneau  abdominal  ;  c’est  la 
hernie  commençante.  Il  importe  de  la  reconnaître  ,  car  il  est 
facile  alors  de  s’opposer  aux  progrès  ultérieurs  de  la  maladie 
et  d’en  obtenir  la  cure  radicale.  —  2°  La  tumeur  occupe  le 
canal  inguinal ,  c’est  la  hernie  interstitielle.  —  3°  Elle  fait 
saillie  par  l’anneau  externe.  L’auteur  transporte  à  cette  va¬ 
riété  le  nom  de  bubonocèlc.  Elle  est  alors  petite  ,  arrondie , 

(1)  Nous  signalerons  deux  autres  variétés  peu  connues.  M.  Demeaux  a 
rapporté,  d’après  M.  Velpeau,  un  cas  de  hernie  oblique  interne ,  c’est-à- 
dire  qui  s’était  fait  jour  par  la  fossette  comprise  entre  le  bord  externe  du 
muscle  droit  et  le  cordon  de  l’artère  ombilicale.  Sa  direction  était  oblique 
de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant  (Annal.  Chir.,  1841). — M.  A.Bé- 
rard  admet,  d’après  ses  dissections ,  que  les  hernies  inguinales  inlrà-pa- 
riêlales  sortent ,  en  général ,  de  l’abdomen,  à  travers  une  éraillure  du 
fascia  transversalis ,  située  plus  ou  moins  en  dedans  de  l’orifice  abdomi¬ 
nal.  En  les  supposant  engagées  dans  le  véritable  anneau,  elles  auraient 
plus  de  tendance  à  suivre  le  trajet  du  canal  qu’à  décoller  des  muscles  et 
des  aponévroses,  et  elles  ne  resteraient  pas  longtemps  intrà-pariélales 
[Gaz.  Méd.,  1841,  p.  331). 
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s’étrangle  plus  facilement ,  attendu  qu’elle  a  moins  dilaté  les 
anneaux,  et  emporte  aussi  plus  de  chances  de  gangrène. 
Les  praticiens  la  reconnaissent  sous  le  nom  de  hernie  mar- 
ronnée ,  et  ils  savent  que  l’opération  est  ici  plus  urgente  que 
dans  tout  autre  cas.  —  4°  La  tumeur  est  descendue  dans  le 
scrotum  ;  c’est  Yoschëocèle. 

Ces  observations  judicieuses  s’appliquent  surtout  aux  her¬ 
nies  qui  se  développent  à  la  longue  et  comme  spontané¬ 
ment  (hernies  spontanées  ou  consécutives  ,  de  M.  Malgaigne), 
et  où  la  tumeur  parcourt  successivement  ces  quatre  périodes. 
Mais  ces  phases  manquent  dans  les  hernies  accidentelles, 
ou  traumatiques  qui  souvent  arrivent  d’emblée  au  3e  degré  ; 
parfois  aussi ,  mais  rarement ,  elles  s’étranglent  au  moment 
même  où  elles  se  produisent. 

Il  est  donc  nécessaire  de  varier  les  moyens  thérapeutiques 
selon  la  forme  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie. —  Dans 
le  1er  degré ,  la  pelote  doit  porter  sur  l’anneau  abdominal  et 
l’origine  du  canal  —  Dan  s  le  2e ,  il  nous  semble  que  la  com¬ 
pression  doit  s’exercer  sur  tout  le  trajet  inguinal.  —  Dans 
le  3e,  il  faudra  qu’elle  appuie  non  seulement  sur  l’anneau 
externe ,  mais  encore  sur  le  canal ,  de  même  que  dans  le  4e. 
—  En  effet  les  bandages  herniaires,  appliqués  simplement  sur 
l’écartement  des  piliers  selon  la  méthode  vulgaire,  n’offrent 
pas  de  sécurité.  Ils  se  bornent  souvent  à  convertir  l’oschéo- 
cèle  ou  le  bubonocèleen  hernie  interstitielle,  et  peuvent  seu¬ 
lement  prévenir  l’étranglement  à  l’anneau  inguinal;  mais 
ils  restent  impuissants  contre  celui  qui  provient  du  collet 
du  sac  ou  de  l’anneau  abdominal.  Dans  les  hernies  obliques 
où  le  canal  est  conservé,  l’application  d’une  pelote  qui  met 
en  contact  les  deux  parois  du  sac  sur  toute  l’étendue  du 
conduit  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  interne  permet  d’espérer 
l’adhésion  des  surfaces  par  l’effetdela  compression.  M.  Mal- 
gaigne  dit  avoir  obtenu  par  ce  moyen  nombre  de  guérisons. 
Il  faut  bien  se  rappeler  les  rapports  et  la  distance  des  anneaux 
et  du  canal  dont  nous  avons  fourni  plus  haut  la  mesure. 
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Ces  considérations  mettent  à  môme  d’apprécier  la  valeur 
des  divers  procédés  opératoires  imaginés  pour  la  cure  radi¬ 
cale.  Ceux  de  MM.  Bonnet  et  Mayor  ne  ferment  que  l’orifice 
extérieur,  et  sont  passibles  des  mômes  reproches  que  le  ban¬ 
dage  vulgaire.  On  peut  en  formuler  la  critique  par  cette 
expression  proverbiale  :  mettre  la  pièce  au-devant  du  trou. 
Celui  de  M.  Gerdy,  plus  complet,  n’obture  toutefois  le  canal 
que  dans  une  étendue  de  quelques  lignes;  il  laisse  encore  le 
champ  libre  à  la  hernie  interstitielle  ,  qui  tôt  ou  tard  finit 
par  franchir  la  barrière  incomplète  que  l’art  lui  oppose. 
—  M.  J.  Guérin  a  imaginé  et  appliqué  un  procédé  qui  mérite 
d’être  expérimenté  :  il  consiste  à  introduire  obliquement  sous 
la  peau  un  ténotome  effilé,  et  à  scarifier  en  tout  sens  les  pa¬ 
rois  du  canal  fibreux  ,  de  manière  à  provoquer  ultérieure¬ 
ment  des  adhérences  qui  ne  soient  pas,  comme  dans  les  autres 
méthodes  ,  exclusivement  sur  le  péritoine.  —  Ajoutons  que 
M.  Verdier  prétend  avoir  obtenu  des  cures  par  des  douches 
froides  répétées  à  courts  intervalles. 

2°  PORTION  CRCRALE  DE  L’AINE. 

Nous  connaissons  les  trois  premières  couches  ,  communes 
à  toute  la  région  de  l’aine  :  1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  sous-cutané;  3°  le  fascia  superficialis  dont  nous  avons 
séparé  et  suivi  les  deux  feuillets  (superficiel  et  profond). 

Couches  anatomiques  spéciales.  —  1°  Au-dessous  des  deux 
lames  du  fascia  superficialis ,  il  existe  une  couche  de  tissu 
cellulaire  dans  lequel  on  distingue  les  ganglions  lymphatiques 
superficiels  dont  le  nombre  varie  ;  Cruikshank  le  portait  à 
8  ou  12,  et  parfois  20;  Warthon  le  réduisait  à  9,  et  Haller 
affirme  n’en  avoir  jamais  trouvé  plus  de  4,  quelque  soin  qu’il 
ait  mis  dans  ses  dissections.  En  général,  leur  nombre  est  en 
raison  inverse  de  leur  volume;  il  y  en  a  parfois  4  à  ô  entre 
les  feuillets  du  fascia  superficialis,  et  au-dessous  on  en  trouve 
souvent  davantage.  Ils  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques 
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du  membre  inférieur ,  et  les  lymphatiques  superficiels  des 
parois  de  l’abdomen ,  des  hanches ,  de  la  fesse  et  de  l’anus , 
ainsique  ceux  du  pénis  et  du  scrotum,  mais  non  du  testicule 
dont  les  vaisseaux  aboutissenlaux  ganglions  lombaires.  Aussi, 
si  les  affections  du  gland  et  des  bourses  retentissent  dans 
l’aine,  il  n’en  est  pas  ainsi  de  celles  du  testicule  seul.  Ajou¬ 
tons  qu’une  plaie  contuse  du  pied,  un  ulcère  à  la  jambe,  un 
furoncle  à  la  fesse  ou  au  bas-ventre  peuvent  engorger  les 
ganglions  inguinaux  qui  simulent  des  bubons  vénériens. 
On  a  cherché  dans  l’anatomie  un  moyen  de  diagnostic  :  les 
ganglions  les  plus  rapprochés  du  pubis,  appartenant  plus 
spécialement  aux  lymphatiques  des  organes  externes  de  la 
génération,  semblent  plus  fréquemment  le  siège  des  bubons 
vénériens,  tandis  que  les  maladies  du  membre  inférieur  por¬ 
tent  plutôt  sur  ceux  de  la  partie  inférieure  et  externe  de 
l’aine  (P.  Bérard).  Les  vaisseaux  étant  la  voie  de  transport  du 
virus  au  bubon  syphilitique,  qu’on  a  assimilé  à  un  chancre 
des  ganglions,  M.  Diday  a  imaginé  d’appliquer  ici  la  méthode 
sous-cutanée;  et  déjà  plusieurs  fois  il  a  opéré  la  section  sous- 
tégumentaire  de  ces  vaisseaux,  dans  quelques  cas  avec  suc¬ 
cès.  II  reste  à  une  expérience  clinique  comparée  et  plus 
étendue  à  prononce!1  sur  la  valeur  de  ce  moyen.  —  La  con¬ 
naissance  du  siège  sus-aponévrolique  des  ganglions  super¬ 
ficiels  devient  importante  quand  leurs  maladies  ne  laissent 
d’autre  ressource  que  l’extirpation.  —  La  multitude  des  vais¬ 
seaux  de  cet  ordre  qui  convergent  vers  le  pli  de  la  cuisse  ont 
fait  de  l’aine  un  centre  lymphatique  qui  n’a  pas  d’analogue 
dans  l’économie. 

—  2°  L 'aponévrose  crurale  ou  fascia  lata  se  continue  avec 
l’arcade  crurale  où  elle  se  termine  complètement  en  dehors 
de  l’éminence  iléo-pectinée,  tandis  qu’en  dedans  son  feuillet 
superficiel  seul  y  adhère;  ce  feuillet  est  mince  et  criblé  d’ou¬ 
vertures  vasculaires,  c’est  le  fascia  crebriformis.  Le  feuillet 
profond,  qui  est  aussi  postérieur,  glisse  derrière  les  vaisseaux 
fémoraux  ,  sur  les  muscles  iliaque  ,  psoas  et  pectiné  ,  et  va 
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s’unit*  au  fascia  iliaca,  et  s’implanter  sur  la  crête  du  pubis. 
C’est  dans  l’intervalle  triangulaire  de  ces  lames  que  se  trouve 
le  canal  crural . 

—  3°  Plan  musculeux  el  vasculaire.  De  dehors  en  dedans  : 
— A.  L e  muscle  du  fascia  lata  (ilio-aponévrosi-fémoral)  est  ten¬ 
seur  de  l’aponévrose  fémorale.  —  B.  Le  couturier  (ilio-préti- 
bial)  descend  obliquement  de  l’épine,  dans  une  gaine  fibreuse 
qui  lui  eslpropre,et  qui  croiseplus  bas  les  vaisseaux;  c’est  un 
point  de  ralliement  pour  la  ligature.  —  G.  Le  premier  adduc¬ 
teur  ,  et  le  droit  interne  (sous-pubio-prélibial)  marchent  en 
dedans  du  membre.  Ces  quatre  faisceaux  circonscrivent  un 
espace  triangulaire  légèrement  déprimé  à  cause  de  l’absence 
de  muscle.  C’est  le  triangle  inguinal. 

L’arcade  crurale  forme  sa  base,  le  couturier  son  côté 
externe ,  et  le  1er  adducteur  l’interne.  Les  vaisseaux  de  la 
cuisse  en  occupent  le  centre  ,  suivant  une  ligne  tirée  de  son 
sommet  au  milieu  de  sa  base. 

D.  La  saphène  interne  est  l’unique  veine  sous-culanée  de 
l’aine;  elle  remonte  en  dedans  de  la  cuisse  ,  au-devant  du 
droit  interne  et  des  adducteurs,  reçoit,  vers  le  milieu  de  l’ar¬ 
cade,  les  veines  sous-cutanées  abdominales  et  honteuses  externes , 
et  se  jette  dans  la  veine  fémorale  par  une  ouverture  spéciale 
du  fascia  lata.  Ces  différents  vaisseaux  peuvent  présenter 
des  dilatations  variqueuses  qu’on  a  confondues  avec  des 
hernies.  On  sait  l’histoire  de  cette  fille  d’auberge  à  qui 
J.-L.  Petit  fit  ôter  un  bandage  herniaire  qu’on  avait  appliqué 
sur  une  tumeur  de  ce  genre. 

E.  L 'artère  crurale  descend  dans  un  canal  spécial,  en  de¬ 
hors  de  la  veine  et  en  dedans  du  nerf;  elle  repose,  à  son  pas¬ 
sage  sous  l’arcade,  sur  l’éminence  iléo-pectinée  où  l’on  peut 
la  comprimer.  Un  moyen  simple  et  commode  consiste  à  ap¬ 
pliquer  perpendiculairement  sur  son  trajet,  les  quatre  doigts 
adjacents  dont  on  peut  renforcer  et  soutenir  longtemps  l’ac¬ 
tion  avec  ceux  de  l’autre  main.  Au-dessous  du  pubis,  l’artère 
passe  surla  tètedu  fémur,etla  compression  devient  infidèle, 
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le  vaisseau  s’éloignant  de  l’os  en  dedans;  ce  qui  permet  au 
couteau  de  l’éviter  d’abord  dans  la  désarticulation.  —  Les 
tumeurs  qui  se  développent  sur  son  parcours  présentent  des 
battements  isochrones  au  rythme  du  cœur,  ce  qui  lésa  par¬ 
fois  fait  confondre  avec  des  anévrysmes.  11  faut  remarquer 
que  les  battements  consistent  alors  en  un  simple  soulève¬ 
ment  de  la  masse,  tandis  que  dans  l’anévrysme  il  y  a  des 
mouvements  d’expansion.  —  La  position  superficielle  de 
l’artère  rend  très-graves  les  plaies  de  l’aine;  elles  sont  fré¬ 
quemment  mortelles  ,  sans  les  secours  de  l’art.  S’il  n’y  a 
qu’une  simple  piqûre,  M.  Blandin  conseille  d’exercer  la  com¬ 
pression  sur  la  plaie  et  d’attendre  ,  pour  agir  autrement , 
qu’un  anévrysme  faux  consécutif  vienne  motiver  d’autres 
manœuvres.  Mais  ce  vaisseau  est-il  ouvert?  il  faut  sur  le 
champ  comprimer  l’iliaque  externe;  puis  on  saisit,  s’il  se  peut, 
le  bout  supérieur  qu’on  lie;  on  en  fait  autant  pour  l’inférieur; 
faute  de  cette  dernière  précaution  ,  j’ai  vu  mourir  plusieurs 
blessés.  M.  Blandin  pousse  la  prudence  plus  loin  :  «  ensuite 
lorsque  toute  crainte  d’une  hémorrhagie  foudroyante  aurait 
été  écartée,  malgré  la  ligature  du  bout  supérieur  de  l’artère, 
il  faudrait  découvrir  l’iliaque  externe  et  la  lier  au-dessus  de 
l’épigastrique  et  de  ia  circonflexe.  L’expérience  apprend  en 
effet  que  si  l’on  n’use  de  cette  précaution,  une  hémorrhagie 
grave  survient  à  la  chute  de  la  ligature,  parce  que,  lié  immé¬ 
diatement  au-dessous  des  artères  épigastrique  et  circonflexe, 
le  bout  supérieur  ne  peut  pas  s’oblitérer.  »  ( Anat .  lopogr.) 
Peut-être  faudrait-il  faire  ici  une  distinction  entre  les  liga¬ 
tures  pour  les  lésions  traumatiques,  sur  des  tissus  vasculaires 
sains,  et  celles  qu’on  ferait  sur  des  vaisseaux  déjà  malades, 
où  le  conseil  précité  trouverait  surtout  son  application. 

Les  règles  opératoires  sont  éclairées  et  justifiées  par  l’étude 
des  divisions  du  tronc  fémoral  qui  fournit  quatre  branches  : 

* —  La  tégumentcusc  abdominale  en  sort  sous  l’arcade;  nous  la 
connaissons  déjà.  —  Les  deux  honteuses  externes  ,  nées  un 
peu  au-dessous,  marchent  vers  les  parties  génitales,  l’une 
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au-dessous  de  l’aponévrose  ,  et  l’autre  au-dessus.  —  La  mus¬ 
culaire  superficielle  se  détache  à  1  pouce  1/2  (40  mm)  de  l'ar¬ 
cade,  et  se  dirige  en  dehors,  entre  le  couturier  et  le  droit 
antérieur,  jusqu’au  tenseur  aponévrotique.  —  La  musculaire 
profonde  naît  de  la  partie  postérieure  de  la  fémorale  à  1  pouce 
1/2  ou  2  pouces  (40  à  ô4mm)  de  l’arcade ,  vis-à-vis  le  milieu 
de  l’espace  compris  entre  le  pubis  et  le  petit  trochanter.  Elle 
s’enfonce  obliquement  en  arrière  entre  les  deux  adducteurs 
et  le  fémur.  A  son  origine  elle  fournit  la  circonflexe  interne  qui 
se  dirige  en  dehors  entre  le  droit  antérieur  et  le  couturier, 
comme  la  musculaire  superficielle,  pour  se  contourner  sous 
le  fémur  et  l’articulation.  —  De  cette  disposition  ,  il  résulte 
qu’en  liant  la  crurale  au  bas  du  triangle  inguinal,  pour  un 
anévrysme  poplité,  on  ne  sacrifie  aucun  rameau  anastomo¬ 
tique  important. 

F.  La  veine  fémorale  est  placée  en  dedans  et  un  peu  en 
arrière  de  l’artère  qu’elle  accompagne.  Les  blessures  de  ce 
vaisseau  dans  l’aine  ont  une  double  cause  de  gravité ,  en  ce 
qu’au-dessus  de  la  saphène  interne ,  c’est  l’unique  voie  de 
dérivation  du  sang  des  membres  inférieurs  vers  le  tronc ,  et 
qu’ici  l’hémorrhagie  provient  à  la  fois  du  bout  inférieur  et 
du  supérieur  par  suite  de  l’absence  de  valvules  ou  de  leur 
insuffisance  dans  la  veine  iliaque  externe.  M.  Blandin  a  eu 
occasion  de  voir  l’écoulement  se  faire  par  ces  deux  sources. 
M.  Roux  considère  ces  plaies  comme  mortelles,  soit  par 
le  fait  d’une  hémorrhagie  incoercible,  soit  par  le  fait  de  la 
gangrène  du  membre  si  on  pratique  la  ligature;  et  il  con¬ 
seille  l’amputation.  M.  Gensoul  a  vu  un  jeune  homme  mou¬ 
rir  de  cette  lésion  avant  qu’on  eût  pu  lui  porter  secours  ;  il 
propose  pour  conserver  le  membre  de  comprimer  la  plaie  de 
la  veine  et  de  lier  l’artère.  M.  Blandin ,  pour  éviter  celle 
ligature  ainsi  que  la  désarticulation,  veut  que  l’on  comprime 
la  veine  ;  si  elle  ôtait  trop  largement  ouverte,  il  lierait  les 
deux  bouts;  et  il  n’amputerait  qu’autant  que  la  gangrène  de¬ 
viendrait  imminente.  Cette  conduite  nous  parait  rationnelle. 
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G.  Quelques  lymphatiques  (ganglions  profonds)  côtoient 
les  vaisseaux  fémoraux. 

H.  Le  nerf  crural ,  branche  du  plexus  lombaire,  émerge 
du  bassin  en  dehors  et  au-dessous  de  l’artère  crurale  dont  le 
sépare  le  feuillet  profond  du  fascia  lata.  Il  se  divise  bientôt 
en  rameaux  nombreux,  superficiels  et  profonds ,  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  cuisse;  ses  névralgies  sont  bien  plus  rares  que 
celles  du  sciatique. 

—  4°  2mii  plan  musculeux.  Le  plancher  inférieur  ou  pos¬ 
térieur  du  triangle  inguinal  est  formé  par  :  A.  le  psoas  (pré- 
lombo-trochantinien)  et  V iliaque  (iliaco-trocbanliuien)  qui 
s’insèrent  au  petit  trochanter;  et  B.  le  pectine  (sus-pubio-fé- 
moraî)  qui  descend  à  la  ligne  âpre  de  cette  éminence ,  de  sorte 
qu’ils  représentent  ensemble  une  aire  triangulaire  profonde 
qui  correspond  à  la  surface  précitée,  —  C.  L e  droit  crural  ou 
droit  antérieur  (ilio-rolulien)  en  forme  le  côté  externe.  — D. 
L’origine  du  2mc  et  du  3me  adducteur  le  côtoie  en  dedans. 
Nous  connaissons  les  artères  de  cette  couche.  Les  muscles 
psoas  et  iliaque  descendent  dans  une  gaine  spéciale  dépen¬ 
dant  du  fascia  iliaca  ;  les  abcès  par  congestion  ,  que  produit 
la  carie  des  apophyses  lombaires  ou  de  la  fosse  iliaque,  fu¬ 
sent  dans  cette  enveloppe  en  descendant  jusqu’au  petit  tro¬ 
chanter  ou  elle  se  termine.  Ils  sortent  du  bassin  en  dehors 
des  vaisseaux  fémoraux.  Le  pus ,  au  contraire  ,  que  fournit 
la  carie  de  la  face  antérieure  des  vertèbres  ou  une  source 
plus  élevée ,  glisse  au-dessus  de  l’aponévrose,  et  sort  à  côté 
des  vaisseaux  pour  faire  saillie  dans  l’aine  ,  en  dedans  de  la 
gaine  précédente. 

Sous  le  tendon  des  psoas  existe  une  large  bourse  muqueuse 
destinée  à  faciliter  le  glissement  des  parties  sur  le  pubis  et 
la  capsule  articulaire  du  fémur.  Elle  est  parfois  le  siège  d’hy- 
groma.  Dans  un  cas  où  M.  Blandin  observa  celte  hydropisie, 
il  y  avait  également  bydartbrose  coxo-fémorale  et  une  ou¬ 
verture  de  communication  avec  la  synoviale  articulaire  de 
la  hanche;  celte  anomalie  n’est  pas  très-rare. 
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D’après  ce  qui  précède,  on  comprend  comment  est  fermée 
la  large  ouverture  que  présente  la  branche  pubienne  sous 
l’arcade  crurale;  la  connaissance  préalable  de  ses  éléments 
d’occlusion  va  nous  faciliter  beaucoup  l’étude  du  canal  crural . 

1)U  CANAL  CRURAL. 

Le  canal  crural ,  voie  de  transmission  au-dehors  des  vais¬ 
seaux  cruraux ,  présente,  comme  le  canal  inguinal,  deux 
orifices  et  un  conduit  intermédiaire.  Mais,  comme  sa  dispo¬ 
sition  a  été  jusqu’ici  un  sujet  de  controverse  et  que  son  exis¬ 
tence  a  môme  été  mise  en  doute,  nous  devons  d’abord  nous 
occuper  de  son  mode  général  de  formation. 

La  branche  pubienne  de  l’ilium  et  l’arcade  crurale  cir¬ 
conscrivent  une  large  ouverture ,  irrégulièrement  triangu¬ 
laire,  qui  présente  près  de  5  pouces  (1 35  mm)  de  base  sur  une 
hauteur  de  1  pouce  (27  mrn);  une  bande  fibreuse  ,  qui  des¬ 
cend  de  l’arcade  à  l’éminence  iléo-pectiuée ,  la  subdivise  en 
deux  ouvertures  secondaires  :  l 'externe  est  comblée  par  le 
petit  psoas  inséré  à  l’épine  ilio-pectinée ,  et  le  grand  psoas 
et  l’iliaque  qui  descendent,  avec  le  nerf  crural,  dans  leur 
gouttière  aponévrotique.  Le  fascia  iliaca  complète  l’occlu¬ 
sion  de  l’abdomen  dans  ce  point  :  né  du  tendon  du  petit 
psoas  ou  à  son  défaut  de  la  face  antérieure  du  grand  psoas  , 
il  descend  sur  ces  muscles ,  et  va  s’unir  à  la  fois  au  ligament 
de  Poupart  et  au  fascia  transversale ,  de  sorte  que  cette 
partie  de  l’arcade  se  trouve  presque  complètement  fermée 
aux  hernies.  Toutefois ,  on  serait  porté  à  croire  ,  d’après  les 
assertions  de  Sabatier ,  qu’elles  ont  pu  se  faire  dans  la  gaine 
même  des  muscles  psoas  et  iliaque ,  à  travers  un  éraille¬ 
ment  de  l’aponévrose  fasciailiaca  :  «  Dans  la  hernie  crurale, 
dit-il,  les  parties  sortent  par-dessous  l’arcade  tendineuse  des 
muscles  du  bas-ventre  ,  au-devant  des  muscles  psoas  et  ilia¬ 
que  et  des  vaisseaux  cruraux.  »  ( Mêd.  Opër . ,  1832,111, 
—  604.)  Mais  je  pense  ,  avec  M.  Blandin  ,  que  les  notions 
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peu  exactes  qu’ou  avait,  à  l’époque  de  Sabatier,  sur  les  con¬ 
nexions  de  l’arcade  cruraleavec  1  efascia  iliaca,  ont  pu  seules 
lui  faire  commettre  cette  erreur.  Il  reste,  entre  les  deux  épi¬ 
nes  de  l’ilium,  une  petite  gouttière  qui  livre  passage  à  des 
filets  nerveux;  elle  est  fermée  par  une  expansion  du  même 
i'ascia. 

Ainsi  la  vaste  échancrure  dont  nous  avons  parlé  se  trouve 
réduite  à  moins  de  moitié  de  son  étendue.  Le  ligament  de 
Gimbernat  la  limite  en  dedans,  et  il  reste  pour  constituer 
Vanneau  crural  l’intervalle  compris  entre  ce  ligament  et  la 
cloison  qui  bride  les  psoas. 

1°  Vanneau  crural  ( orifice  abdominal  du  canal,  fosse  ovale 
interne)  a  la  forme  générale  d’un  triangle,  disposition  qui 
résulte  surtout  de  la  rencontre  «à  angle  des  muscles  psoas , 
iliaque  et  pectine  :  son  côté  externe  correspond  à  l’aponé¬ 
vrose  des  psoas ,  l 'antérieur  à  l’arcade  de  Poupart ,  et  1  epos- 
térieur  au  corps  du  pubis  recouvert  par  le  pectine  et  son  en¬ 
veloppe  fibreuse.  Ses  angles  sont  arrondis;  l’interne,  qui 
est  le  plus  important,  est  formé  par  la  base  concave  du  liga¬ 
ment  de  Gimbernat. 

L’aire  de  l’anneau  crural  se  subdivise  en  deux  parties  dis¬ 
tinctes:  l'externe,  plus  grande,  sert  au  passage  des  vaisseaux 
sanguins  de  la  cuisse  ,  dans  une  enveloppe  particulière ,  en 
dedans  de  celle  des  psoas;  enveloppe  où  l’on  trouve  l’artére 
crurale  en  dehors  et  en  avant ,  la  veine  en  dedans  et  en  ar¬ 
rière.  —  V interne  loge  un  ganglion  et  quelques  vaisseaux 
lymphatiques.  Deux  cloisons  membraneuses  séparent  ces 
trois  sortes  d’organes;  l’artère  et  la  veine  possèdent  chacune 
une  gaine  spéciale  qu’elles  remplissent.  En  général ,  ce  n’est 
pas  par  là  que  sortent  les  hernies.  Quelquefois,  cependant, 
on  a  trouvé  que  les  intestins  avaient  glissé  au-devant  de  ces 
vaisseaux  dans  la  partie  externe  du  canal  crural  (Richter, 
J.  Cloquet).  Mais  ce  cas  est  exceptionnel.  —  Les  lympha¬ 
tiques  sont  lâchement  unis  par  un  tissu  cellule-adipeux  qui 
oppose  moins  de  résistance  aux  viscères  et  peut  leur  permettre 
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de  s’y  engager.  C’est  en  dedans  des  vaisseaux  que  descend 
presque  toujours  la  tumeur  herniaire  (99  fois  sur  1Ü0,  selon 
M.  Blandin);  elle  n’est  pas  en  rapport  immédiat  avec  la 
veine ,  que  sa  cloison  en  sépare. 

En  divisant  en  5  parties  l’arcade  de  Poupart,  longue  d’en¬ 
viron  5  pouces ,  on  a  remarqué  que,  en  dehors  3/s  sont  oc¬ 
cupés  par  les  muscles  psoas  et  iliaque  ,  avec  le  nerf  crural  ; 
en  dedans,  l/s  par  le  ligament  de  Gimbernat,  et  au  centre 
1/5  par  l’anneau  crural ,  qui  aurait  ainsi  1  pouce  de  gueule. 

Aux  éléments  déjà  connus  de  cet  anneau  il  faut  ajouter 
les  suivants  :  —  Derrière  et  sous  l’arcade  de  Fallope,  en  re¬ 
marque  la  bandelette  ilio-pubienne  qui  correspond  au  ligament 
inguinal  externe  d’Hesselbach.  Née  du  tiers  antérieur  de  la 
crête  iliaque ,  elle  descend  en  dedans ,  couchée  à  plat  entre 
le  fascia  iliaca  et  le  bord  inférieur  des  trois  muscles  abdomi¬ 
naux,  jusqu’au  côté  externe  des  vaisseaux  cruraux,  où  elle 
se  bifurque;  une  partie  passe  en  avant  et  l’autre  en  arrière 
des  vaisseaux.  L’antérieure  se  rend  à  la  partie  Gimbernali- 
quedu  pubis  et  à  son  angle.  Du  mêmepointde  l’os  s’élèvent 
quelques  fibres  ligamenteuses  résistantes,  quelquefois  même 
musculaires,  qui  se  fixent  à  1  pouce  plus  haut  derrière  les 
parois  abdominales,  et  doivent  pousser  en  dehors  du  ventre 
les  tumeurs  herniaires  ou  autres  qui  existent  dans  le  trajet 
du  canal  inguinal  (Verpillat,  Thèse ,  Paris,  1834  ,  n°  281). 
Si  nous  considérons  que  le  ligament  ilio-pubien  est  simple¬ 
ment  accolé  au  fascia  iliaca ,  dans  sa  moitié  externe ,  on 
concevra  qu’une  hernie  puisse  se  faire  entre  ces  deux  parties, 
et  parla  même  en  dehors  des  vaisseaux  cruraux.  Hesselbach 
fils  en  cite  deux  cas,  où  la  tumeur,  rapprochée  de  l’épine 
iliaque ,  en  dehors  des  vaisseaux ,  était  en  rapport  avec  le 
ligament  iléo-pubien  et  le  fascia  lata  en  avant,  et  le  fascia 
iliaca  en  arrière.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  dont  l’a¬ 
natomie  topographique  donne  la  clef. 

Le  ligament  pubien  de  A.  Coopéra  acquis  beaucoup  d’im¬ 
portance  depuis  un  nouveau  mode  de  débridemenl.  «  Le 
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pubis,  dit-il,  est  recouvert  par  une  expansion  aponévrolique 
qui  forme ,  au-dessus  de  la  ligne  iléo-pectinée  (1),  une  lame 
libreuse,  remarquable  pai"sa  force,  et  qui  de  l’épine  du  pubis 
se  prolonge  en  dehors  sur  cette  ligne.  »  Ce  ligament  est 
couché  en  bas  et  en  arrière  ,  sur  la  branche  horizontale  du 
pubis;  inséré  à  l’éminence  iléo-pectinée  et  à  l’épine  du  pu¬ 
bis  ,  il  est  à  cheval ,  pour  ainsi  dire  ,  sur  la  crête  du  pubis , 
mais  sans  y  adhérer ,  comme  le  croyait  A.  Cooper.  La  dis¬ 
tance  qui  les  sépare  de  l’os  varie  suivant  l’état  de  laxité  ou 
de  gonflement  du  ventre  ;  dans  ce  dernier  cas ,  il  se  tend, 
prend  une  direction  presque  verticale,  et  peut  s’élever  au- 
dessus  du  pubis  jusqu’à  3  ou  4  lignes;  si  bien  que  sa  section 
pourrait  alors  donner  un  dégagement  suffisant,  et  se  faire 
même  sans  toucher  au  ligament  de  Gimbernat.  M.  Verpillat 
a  combiné  ces  deux  débridements  (  Thèse,  p.  9). 

Le  ligament  de  Gimbernat  répond  au  ligament  interne  de 
l’anneau  crural;  c’est  une  plaque  fibreuse,  triangulaire, 
formée  par  le  pilier  réfléchi  du  grand  oblique,  muscle  dont 
l’arrangement  aux  environs  du  pubis  a  quelque  analogie 
avec  celui  des  fibres  du  grand  pectoral  aux  environs  de  l’ais- 


(1)  La  distance,  dit  A.  Cooper,  qui  sépare  la  symphyse  pubienne  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  est  de  S  pouces  '/*  à  6  pouces; 
en  supposant  une  ligne  tirée  d’un  de  ces  points  à  l’autre,  la  moitié  interne 
répondrait  à  l’os  pubis,  la  moitié  externe  à  l'os  iliaque.  A  1  pouce  '/%  en¬ 
viron  de  la  symphyse,  le  pubis  présente  à  sa  partie  antérieure  et  supérieure 
une  tubérosité,  ou,  comme  on  l’a  improprement  appelée,  une  épine 
(  épine  du  pubis).  De  celte  éminence  ,  on  voit  partir  une  ligne  qui  s’étend 
obliquement  en  arrière  et  en  dehors,  le  long  de  la  partie  supérieure  du 
pubis,  jusqu’à  sa  jonction  avec  l’os  ilium.  Cette  ligne  ,  qui  concourt  à  for¬ 
mer  le  rebord  du  bassin ,  a  reçu  le  nom  de  ligne  iléo-pectinée  ( crête  iléo- 
pectinée).  —  A  13  lignes  environ  en  dehors  de  l’épine  du  pubis,  se  trouve, 
à  la  partie  supérieure  de  l’os,  une  dépression  destinée  au  passage  de  Tar¬ 
ière  fémorale,  de  la  veine  et  des  lymphatiques.  En  dehors,  cette  dépres¬ 
sion  est  limitée  par  une  saillie  qui  indique  la  réunion  du  pubis  avec 
l'ilium  et  qui  s’étend  au-dessus  de  la  cavité  cotyloide  ( (IF.uvr .  Chirurg., 
Iraduct.  franr.  ). 
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selle.  Ce  ligament  est  tendu  presque  horizontalement  dans 
la  position  verticale  du  tronc;  une  de  ses  faces,  inclinée  en 
bas,  regarde  l’aponévrose  du  pecliné;  l’autre  ,  inclinée  en 
arriére  et  en  haut ,  est  doublée  par  le  fascia  transversalis  , 
qui  est  réellement  une  de  ses  parties  constituantes.  Son 
sommet  répond  à  l’épine  du  pubis.  De  ses  bords ,  l’un  est 
continu  à  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  au  fascia  trans- 
versalis,  et  de  plus  (nous  devons  ici  l’ajouter)  à  la  bande¬ 
lette  ilio-pubienne  ;  l’autre  s’insère,  non  à  la  crête  iléo- 
pectinée,  comme  on  l’enseigne  généralement,  mais  au 
ligament  pubien  de  A.  Cooper.  De  cette  disposition  résulte 
un  plus  grand  écartement  après  la  division  opérée  sur  un 
point  de  ce  contour  fibreux.  Le  côté  externe  ,  ou  la  base  du 
ligament  de  Gimbernat,  concave  et  falciforme,  se  dirige  en 
dehors  et  regarde  la  veine  iliaque  externe  ,  qu’elle  n’atteint 
cependant  jamais.  L’ouverture  crurale  se  trouve  ainsi  consi¬ 
dérablement  rétrécie.  Le  ligament  de  Gimbernat  correspond 
en  avant  à  l’arcade  de  Poupart  dans  une  étendue  de  18  à 
19  lignes  (40à42mm);  en  arriére ,  au  ligament  pubien  , 
dans  une  étendue  de  10  à  12  lignes  (22  à  27nim);  terme 
moyen,  son  bord  antérieur  est  distant  du  ligament  de  Coo¬ 
per  de  6  lignes  (13mm),  et  du  rebord  de  l’os  de  9  lignes 
(20mm),  ce  qui  donne  3  lignes  (6mm)  à  gagner  par  le  dé- 
bridement.  —  Au  reste,  il  offre  beaucoup  de  variétés  indi¬ 
viduelles;  d’ordinaire  il  a  6  à  10  lignes  (13  à  22  mm)  d’éten¬ 
due.  M.  J.  Cloquet  lui  a  parfois  trouvé  une  texture  cellu¬ 
leuse;  il  est  susceptible  de  s’érailler;  M.  Laugier  a  opéré  une 
hernie  crurale  qui  s’était  faite  à  travers  ses  fibres.  Ce  sont 
là  des  cas  anormaux.  Je  l’ai  toujours  trouvé  dense  et  aponé- 
vrotiquê. 

L’ouverture  de  l’anneau  n’est  pas  libre  et  perméable;  elle 
est  fermée  par  un  mince  diaphragme ,  cellulo-fibreux,  dé¬ 
couvert  par  A.  Cooper  qui  l’a  nommée  fascia  propria  de  la 
hernie  crurale  ;  c’est  le  septum  crurale  de  M.  J.  Cloquet. 
Né  de  tout  le  pourtour  de  l’anneau  ,  il  s’étend  en  travers 
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sur  cct  orifice ,  ce  qui  l’a  fait  nommer  aussi  fascia  Iransver- 
salis  du  canal  crural.  Il  s’unit  en  dehors  à  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  et  au  tissu  lamineux  qui  entoure  l’artère  épigastrique; 
en  dedans,  au  ligament  de  Gimbernat  ou  au  tissu  cellulaire 
qui  le  tapisse.  11  s’étend  ainsi ,  au-dessous  du  péritoine  dont 
il  est  revêtu,  sur  le  [asciailiacae tles  ligaments  de  A.  Cooper 
et  d’Hesselbach.  Il  est  percé  de  trous  pour  le  passage  des 
lymphatiques,  ce  qui  l’a  fait  considérer  comme  une  lame 
criblée  interne.  De  ces  ouvertures  la  plus  grande,  qui  est  cen¬ 
trale,  est  traversée  d’ordinaire  par  un  ganglion  lymphatique 
allongé,  et  peut  à  peine  admettre  l’extrémité  du  petit  doigt 
qui  se  trouve  étranglé  par  elle  comme  par  un  anneau  fibreux 
élastique.  Le  sac  de  la  hernie  crurale  tantôt  pousse  devant 
lui  le  septum  crural,  tantôt  s’engage  par  unede  sesouvcrtures 
qui  peut  devenir  cause  d’étranglement. 

2°  Le  canal  crural  commence  à  l’anneau  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire.  MM.  Manec  et  P.  Bérard  ont  nié  son  exis¬ 
tence  :  «  Aucun  canal ,  écrit  ce  dernier,  ne  fait  suite  à  celte 
ouverture;  elle  aboutit  aussitôt,  en  dehors  de  l’aponévrose 
fascia  lata,  au-devant  du  muscle  pectiné;  en  sorte  que  le 
nom  d 'anneau  crural  devrait  lui  être  réservé;  et  l’on  pour¬ 
rait  sans  inconvénient  supprimer  l’expression  de  canal  crural 
qui  désormais  ne  peut  plus  s’appliquer  arien.  »  ( Dict .  1832, 
Y.  —  30.)  M.  Laugier  est  de  cet  avis  ( ib.  1835,  X  —  97  ). 
Mais  à  ce  compte,  il  n’existerait  pas  même  d’anneau,  tel 
que  l’entendent  ces  auteurs.  Cet  orifice  n’est  point  libre; 
nous  avons  fait  voir  son  mode  d’occlusion.  Quant  au  canal , 
son  existence  est  facile  à  démontrer,  avec  M.  J.  Cloquet.  Ce 
qui  a  pu  conduire  à  l’opinion  opposée,  c’est  que  sa  paroi  in¬ 
terne  est  trois  fois  plus  courte  que  l’externe ,  que  l’ouverture 
de  la  saphène  y  offre  une  coupe  oblique ,  et  qu’il  y  a  de 
nombreuses  variétés  individuelles.  Ce  canal  çst  triangulaire, 
comme  son  anneau;  ses  angles  toutefois  sont  tellement  ar¬ 
rondis  qu’ils  lui  donnent  une  forme  elliptique.  La  direction 
combinée  des  axes  de  son  (rajetetde  ses  deux  ouvertures 
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est  celle  d’une  courbe  dont  la  concavité  ,  tournée  en  haut , 
en  dedans  et  en  avant,  embrasserait  le  bord  inférieur  de 
l’arcade  crurale.  L’axe  de  son  ouverture  supérieure  se  porte 
en  bas  et  en  avant  ;  sa  partie  moyenne  offre  un  trajet  sensi¬ 
blement  perpendiculaire;  tandis  que  l’axe  de  l’ouverture 
inférieure  est  dirigé  en  dedans  et  eu  avant  (  Blandin).  La 
connaissance  de  ces  lignes  éclaire  sur  la  direction  à  donner 
aux  efforts  du  taxis. 

Le  périmètre  du  canal  crural  est  d’autant  plus  grand  qu’on 
l’examine  plus  près  de  l’arcade ,  ce  qui  l’a  fait  comparer  à 
un  entonnoir.  Il  est  en  général  moins  long  et  plus  large  chez 
la  femme  que  chez  l’homme  ,  ce  qui  aide  à  expliquer  la  plus 
grande  fréquence  de  la  hernie  fémorale  chez  elle.  Hesselbaeh 
a  trouvé  à  l’anneau ,  qu’il  appelle  lacune  interne  pour  les 
vaisseaux  cruraux,  un  diamètre  transversal  de  1  pouce  (27  mm) 
chez  la  femme,  et  1/2  pouce  seulement  (13  mm)  chez  l’homme; 
par  contre,  chez  ce  dernier,  il  est  un  peu  plus  étendu  d’avant 
en  arrière  ;  d’où  il  suit  qu’un  bassin  aussi  large  que  celui  de 
la  femme  et  aussi  haut  que  celui  de  l’homme  offrirait  le  plus 
de  chances  pour  la  production  de  la  hernie  crurale  (  Mal- 
gaigne).  A.  Cooper  dit  en  effet  l’avoir  vue  plutôt  chez  celles 
qui  ont  le  bassin  évasé  et  les  épines  iliaques  proéminentes. 
Remarquons  aussi  que,  en  même  temps,  le  canal  inguinal 
est  plus  grand  dans  notre  sexe  que  dans  l’autre. 

La  longueur  du  canal  varie;  en  dehors  on  l’évalue  à  1  pouce 
ou  1  pouce  1/2  (27  à  40  mra);  en  dedans  elle  ne  dépasse  pas 
6  lignes  (  13  mm).  Il  sera  démontré  plus  loin  pourquoi  la 
moyenne  générale  est  difficile  à  établir. 

De  ses  trois  parois ,  l 'externe  est  formée  par  la  cloison 
des  psoas  ;  la  postérieure  parle  feuillet  profond  du  fascia  lata 
qui  glisse  au-devant  du  pectine  et  va  s’insérer  à  la  crête  du 
pubis;  enfin  l’ antérieure  par  le  feuillet  superficiel  du  fascia 
jata  qui ,  fixé  à  l’arcade  et  étalé  en  toile  mince ,  est  percé 
d’une  foule  de  trous  que  traversent  des  lymphatiques  et  des 
nerfs  ( lame  criblée ,  fascia  crebriformis )  ;  c’est  là  qu’on  trouve 
l’orifice  inférieur  du  canal. 
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3°  L 'orifice  inférieur  (lu  canal  crural  (  orifice  externe  ;  fosse 
ovale  ,  de  Scarpa:  ouverture  cutanée,  de  Blandin  ;  repli  fal- 
ci forme,  d’Allan  Burns;  lacune  externe  pour  les  vaisseaux 
cruraux,  d’Hesselbach)  a  été  diversement  décrit.  A  ce  ni¬ 
veau  ,  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  offre  un  bord  con¬ 
cave  ,  dont  une  pointe  va  se  fixer  à  l’épine  du  pubis  et  l’autre 
en  dehors  de  l’embouchure  de  la  saphène;  c’est  le  repli  fai- 
ci  forme  d’AUan-Burus;  l’ouverture  qu’il  circonscrit  est  l’ori¬ 
fice  inférieur  du  canal,  dont  la  coupe  oblique,  analogue  à 
celle  d’une  plume  à  écrire  ,  fait  que  sa  paroi  antérieure  est 
beaucoup  plus  courte  que  sa  postérieure.  Cet  orifice  corres¬ 
pond  à  un  espace  que  Scarpa  nomme  fosse  ovale  ,  et  Hes- 
selbacli ,  lacune  externe  des  vaisseaux  cruraux.  Toutefois  cet 
orifice  n’est  pas  libre;  il  est  fermé  par  un  diaphragme;  le 
repli  falciforme  n’est  pas  naturellement  distinct ,  il  se  con¬ 
tinue  en  dedans  avec  un  feuillet  aponévrotique  percé  de 
trous  pour  le  passage  des  vaisseaux  lymphatiques;  ce  qui 
lui  a  valu  le  nom  de  fascia  crebri forme  (J.  Cloquet),  lame  criblée 
du  fascia  lata  (Thomson).  Il  ne  serait  pas  exact  de  dire  avec 
M.  Blandin  :  «  Le  canal  crural  est  constitué  par  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux ,  et  par  con¬ 
séquent  il  se  continue  en  bas  avec  le  reste  de  celle  gaine.  » 

(  Jnatom.  topogr.,  1834  ,  page  350.  )  Nous  avons  fait  voir 
qu’il  en  est  distinct;  ajoutons  que  la  lame  criblée  est  mani¬ 
festement  interrompue  par  l’embouchure  de  la  saphène  in¬ 
terne,  ce  qui  ne  saurait  convenir  à  une  gaine  vasculaire  ; 
cette  embouchure  veineuse  forme  son  orifice  inférieur  et  sa 
terminaison. 

Cet  orifice  se  dirige  en  dedans  et  en  avant;  sa  forme  est 
ovalaire;  sou  contour  est  constitué  par  le  tascia  la  (a.  Re¬ 
marquons  au  reste  que  cette  ouverture  n’est  point  libre; 
elle  est  entièrement  remplie  par  la  saphène;  on  peut  en 
outre  démontrer,  avec  Béclard  ,  que  le  repli  falciforme  en¬ 
voie  sur  le  tronc  veineux  un  prolongement  celluleux ,  ana¬ 
logue  au  fascia  que  j’ai  appelé  septum  inguinal  externe.  On 
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pourrait  désigner  celui-ci  sous  le  nom  de  septum  crural  ex¬ 
terne.  Ln  hernie  peut  sortir  par  l’embouchure  de  la  saphène* 
Rèclard  et  M.  J.  Cloquet  ont  eu  de  nombreuses  occasions 
de  le  constater.  Mais  fréquemment  aussi  le  sac  s’échappe 
par  une  des  ouvertures  qui  livrent  passage  aux  lymphatiques. 
Hesselbach  et  Langenbeck  en  ont  fait  dessiner  plusieurs 
cas.  —  Je  dois  signaler  une  particularité  peu  connue ,  c’est 
que  le  fascia  crebriformis ,  qu’on  regarde  comme  une  lame 
celluleuse  et  faible,  est  parfois  fort  et  résistant,  et  se  laisse 
distendre  sans  se  déchirer.  A.  Thomson  et  M.  Verpillat  ont 
disséqué  un  sujet  où  il  était  dilaté  sans  rupture  par  une 
hernie  crurale  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule.  Il  était 
tellement  dense  que  le  doigt  poussé  de  dedans  en  dehors 
avec  force  ne  put  le  rompre.  La  tumeur  possède  alors  une 
enveloppe  de  plus.  On  répète  partout  que  le  plus  ou  moins 
d’épaisseur  de  ce  feuillet,  et  le  plus  ou  moins  grand  nombre 
des  orifices  dont  il  est  percé ,  influent  beaucoup  sur  la  fré¬ 
quence  et  la  facilité  des  hernies.  Il  serait  plus  exact  de  bor¬ 
ner  cette  influence  à  la  marche  de  la  hernie  dans  le  canal 
et  à  sa  protrusion  au  dehors.  On  comprend  maintenant  que  la 
longueur  du  canal  crural  dépend  delà  hauteur  à  laquelle  la 
saphène  interne  va  s’ouvrir  dans  la  crurale;  on  la  limite 
entre  6  et  15  lignes  (  13  et  33  mm  ).  Cela  varie  beaucoup; 
j’ai  rencontré  des  cadavres ,  où  cette  étendue  allait  à  prés 
de  2  pouces.  Voilà  pourquoi  on  ne  peut  donner  de  moyenne 
juste.  —  D’après  ce  que  j'ai  dit,  cette  longueur  ne  mesure 
pas  toujours  le  parcours  de  la  hernie,  1°  parce  que  le  canal 
se  raccourcit  ici ,  à  la  longue  ,  comme  le  trajet  inguinal  ; 
2°  parce  que  la  tumeur  peut  émerger  par  d’autres  points  , 
en  général  plus  élevés. 

La  hernie  crurale  présente  plusieurs  espèces ,  comme  l’in¬ 
guinale,  suivant  qu’elle  se  fait  jour  1°  à  travers  une  éraillure 
du  ligament  de  Gimbernat;  2°  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
cruraux  ;  3°  en  dehors  de  cette  gaine,  par  un  des  points  que 
nous  avons  signalés,  d’après  Hesselbach  et  Richter;  4°  M.  J. 
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Cloquet  l’a  vue  s’opérer  entre  le  pectiné  et  le  feuillet  pro¬ 
fond  du  fascia  lata;  5°  enfin ,  la  plus  commune  est  celle  qui 
s’engage  par  le  canal  crural  proprement  dit.  Encore  ces  es¬ 
pèces  ne  sont-elles  établies  que  d’après  le  mode  seul  selon 
lequel  la  hernie  pénétre  dans  le  canal  et  sans  tenir  compte 
de  leurs  variétés  de  sortie. 

Elle  offre  deux  degrés  qui  veulent  être  distingués,  comme 
pour  l’inguinale. — 1 0  Hernie  crurale  interstitielle  ou  incomplète. 
Les  viscères  s’enfoncent  dans  le  canal ,  le  dilatent  ainsi  que 
son  anneau ,  et  peuvent  descendre  jusqu’à  l’embouchure  de 
la  saphène  en  formant  une  tumeur  profonde  et  allongée. 
A.  Cooper  a  disséqué  trois  cadavres  qui  en  présentaient  des 
exemples  et  chacun  des  deux  côtés  à  la  fois.  La  dilatation 
qu’a  dû  subir  l’anneau  interne  et  la  forme  infundibulaire 
du  canal  rendent  la  réduction  aisée,  et  l’étranglement  rare. 
Le  taxis  doit  s  exercer  suivant  la  direction  connue  du  canal. 
Si  le  sac  s’étrangle  ,  ce  ne  peut  être  qu’à  l’anneau  supérieur. 
—  En  se  développant ,  la  tumeur  repousse  devant  elle  1°  le 
péritoine;  2°  le  tissu  sous-péritonéal;  3°  1  e.  septum  crural 
interne ,  le  tissu  celluleux  et  les  lymphatiques  qui  se  trou¬ 
vent  à  l’entrée. — Telles  sont  ses  enveloppes  auxquelles  il  faut 
ajouter  4°  la  lame  criblée ,  Ô°  le  fascia  superficialis  ,  et  la 
peau  avec  son  paunicule  adipeux.  —  J’appliquerai  à  ce  1er 
degré  les  remarques  pratiques  qui  ont  été  développées  pour 
la  hernie  inguinale  interstitielle,  c’est  qu’ici  le  bandage  doit 
comprimer,  outre  la  fosse  ovale,  le  trajet  crural.  —  2°  hernie 
crurale  complète.  Une  fois  sortie  par  un  des  orifices  du  fascia 
crebriformis ,  la  hernie  s’épanouit  à  l’extérieur;  le  sac  her¬ 
niaire  acquiert  un  volume  disproportionné  relativement  à 
son  collet;  de  là  une  nouvelle  difficulté  pour  la  réduction , 
à  ajouter  à  celle  du  changement  de  direction  ;  difficulté  qui 
augmente  suivant  que  l’ouverture  de  sortie  est  plus  ou  moins 
éloignée  de  l’arcade  de  Fallope.  Le  taxis  doit  être  fait  suivant 
le  sens  1°  de  l’anneau  externe,  c’est-à-dire  d’avant  en  arrière 
et  un  peu  de  dedans  en  dehors  ;  —  2°  dans  le  sens  du  canal , 
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c’est-à-dire  obliquement  en  haut  et  en  arriére;  il  est  rare 
qu’une  impulsion  unique  suffise  ,  comme  on  l’a  dit ,  sur  l’axe 
de  l’anneau ,  à  savoir  en  haut  et  un  peu  en  dehors  et  en 
arrière.  Nous  avons  développé  plus  haut  les  règles  générales 
du  taxis  méthodique  (p.  335).  Sans  parler  du  collet  du  sac, 
l’étranglement  peut  siéger  ici  endeux  endroits,  je  veux  parler 
des  deux  orifices.  Les  enveloppes  de  la  tumeur  sont  les  mê¬ 
mes  que  pour  le  1er  degré,  excepté  que  le  plus  ordinaire¬ 
ment  le  fascia  crebriformis  se  déchire.  On  a  récemment 
beaucoup  trop  multiplié  ces  couches;  il  est  impossible  de 
les  distinguer  sur  le  vivant,  ce  qui  est  le  point  capital.  En 
général,  on  comprend  dans  l’incision  du  pli  cutané  le  1er 
feuillet  du  fascia  superficialis.  On  rencontre  alors  les  gan¬ 
glions  lymphatiques ,  le  2mc  feuillet  souvent  confondu  avec 
le  fascia  crebriformis  quand  il  a  résisté ,  elle  septum  crural. 
Il  est  rare  de  trouver  1  à  2  pouces  (27  à  54  mm)  d’épaisseur 
à  la  couche  sous-cutanée,  comme  l’a  vu  M.  J.  Gloquet;  mais 
il  est  assez  commun  de  voir  le  tissu  sous-péritonéal  se  char¬ 
ger  de  graisse  ,  ce  qui  simule  une  épiplocèle.  En  débridant 
en  dehors  du  pédicule  on  s’exposerait  alors  à  réduire  une 
hernie  étranglée  par  le  collet  du  sac. 

Il  est  des  moyens  de  relâcher  un  peu  les  anneaux  de  ma¬ 
nière  à  favoriser  la  réduction  par  l’attitude  du  malade.  Voici 
les  corollaires  des  expériences  que  j’ai  tentées  sur  le  cadavre 
pour  éclairer  ce  point  :  1°  anneau  crural  interne.  J’ai  trouvé 
que  la  position  qui  relâche  le  mieux  cet  anneau ,  consiste 
dans  la  rotation  de  la  cuisse  en  dedans,  en  même  temps  qu’on 
la  porte  dans  la  flexion  et  un  peu  dans  l’abduction . —  Ce  résul¬ 
tat  tout  à  fait  nouveau  m’a  frappé;  Scarpa,  le  seul  auteur 
à  ma  connaissance  qui  ait  fait  à  ce  sujet  des  expériences  sur 
le  cadavre,  avait  seulement  constaté  que  l’anneau  se  relâche 
quand  on  fléchit  la  cuisse  et  qu’on  porte  le  genou  en  dedans, 
mais  il  n’a  pas  même  entrevu  l’influence  de  l’abduction  com¬ 
binée,  comme  je  l'indique,  avec  la  rotation  en  dedans.  Mon 
procédé  mérite  quelque  attention.  —  En  portant  le  doigt 
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dans  l’anneau,  on  sent  une  constriction  prononcée  quand  on 
étend  le  membre  en  arrière  et  en  dehors,  comme  cela  arrive 
quand  on  soulève  les  lombes  sur  un  coussin.  C’est  donc  une 
mauvaise  position  pour  le  taxis  et  la  herniotomie,  qu’il  con¬ 
vient  en  général  de  proscrire.  Je  me  suis  bien  trouvé  de 
l’attitude  combinée  que  je  signale.  — 2°  Orifice  externe.  J’ai 
reconnu  que  ce  qui  lui  procure  le  plus  grand  relâchement , 
c’est  de  fléchir  légèrement  la  cuisse  ,  en  même  temps  qu’on 
la  porte  très-peu  dans  l’adduction  ,  mais  fortement  dans  la 
rotation  en  dedans.  Scarpa  n’avait  vu  que  la  flexion  et  l’ad¬ 
duction  ;  or  on  comprendra  que  la  disposition  du  ligament 
falcil'orme  qui  fait  la  limite  externe  de  la  fosse  ovale ,  ne 
doit  pas  comporter  une  adduction  complète,  qui  pourrait  le 
tendre.  La  rotation  en  dedans  évite  cet  inconvénient  et 
remplit  mieux  le  but.  Remarquons  que  la  lame  criblée  se 
tend  à  peu  près  dans  les  mêmes  circonstances  que  l’aponé¬ 
vrose  crurale  dont  elle  est  une  dépendance;  et  ce  qui  précède 
nous  fait  concevoir  comment  la  tension  du  fascia  lata,  qui 
déprime  évidemment  l’arcade  de  Poupart,  peut  réagir  jus¬ 
que  sur  les  anneaux. 

Je  signalerai  ici  la  source  d’une  méprise  qui  pourrait 
avoir  des  suites  fâcheuses.  Le  gros  ganglion  qui  est  placé  à 
l’entrée  du  canal  a  été  pris  pour  une  hernie  ;  deux  fois  j’ai 
été  appelé  en  consultation  par  des  confrères  qui,  sentant  cette 
tumeur,  croyaient  la  réduction  de  la  hernie  incomplète  et 
craignaient  l’imminence  d’une  opération.  Jai  éclairé  le 
diagnostic  en  explorant  l’anneau  par  derrière ,  à  travers 
les  parois  abdominales.  On  sentira  alors  qu’aucun  pédicule 
herniaire  ne  s’y  engage. 

4°  Rapports  vasculaires.  La  question  du  débridement  do¬ 
mine  tous  les  procédés  de  herniotomie,  et  la  valeur  de  ceux- 
ci  s’apprécie  par  les  rapports  vasculaires.  —  L’étranglement 
siége-t-jl  à  l’orifice  externe?  il  faut  ménager  en  bas  la  sa¬ 
phène,  et  en  dehors  la  crurale;  il  reste  une  large  ellipse  ac¬ 
cessible  au  bistouri.  Siége-t-il  au  contraire  à  l’orifice  interne? 
le  problème  change.  L’artère  épigastrique  a  son  origine  à 
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environ  9  lignes  (20  ra,n)  en  dehors  du  centre  de  l’anneau, 
puis  elle  se  dirige  transversalement  en  dedans,  côtoie  l’an¬ 
neau  à  une  distance  de  4  lignes  (9  mm)  et  parfois  moins;  aussi 
risque-t-on  de  la  léser  en  débridant  en  haut  et  en  dehors. 
Est-il  bien  vrai  qu’on  ait  vu  quelquefois  l’épigastrique  naître 
de  l’obturatrice  et  passer  derrière  le  ligament  de  Gimbernat? 
Meckel  attribue  à  une  faute  d’impression  ce  qu’on  lit  à  ce 
sujet  dans  Hesselbach.  MM.  P.  Bérard  et  Blandin  n’ont 
jamais  vu  cette  anomalie  qui  pourrait  être  l’occasion  d’acci¬ 
dents  fâcheux  dans  l’opération  de  la  hernie  fémorale. 

L’artère  obturatrice  naît  en  général  de  l’bypogq^trique  ou 
d  une  de  ses  branches,  sans  connexion  avec  l’anneau;  mais 
souvent  elle  provient  de  l’iliaque  externe  ou  de  l’épigastrique. 
M.  P.  Bérard  dit  avoir  rarement  examiné  5  ou  6  cadavres  de 
suite  sans  en  trouver  un  qui  présentât  cette  variété  d’un 
côté  ou  des  deux.  Si  elle  sort  très-bas  de  l’épigastrique,  elle 
se  recourbe  de  suite  derrière  le  pubis  pour  gagner  le  trou 
sous-pubien,  et  n’a  rien  à  craindre  dans  la  herniotomie;  mais 
si  elle  en  naît  plus  haut ,  elle  descend  derrière  le  ligament 
de  Gimbernat,  et  peut  être  ouverte  par  l’incision  en  dedans. 

Voici,  d’après  M.  J.  Cloquet,  un  tableau  de  ces  anomalies  : 


2°  De  l’épigastrique  ou  de  la  crurale. 


1°  De  l’hypogastrique 


4°  De  l’épigastrique  des  deux  côtés 


6”  De  la  crurale 


3°  De  l’iiypogastrique  des  deux  côtés  .  .  160 


Total  ....  500 


Total 


250 


191  hommes. 
157  femmes. 
58  hommes. 
94  femmes. 


87  hommes. 
73  femmes. 
21  hommes. 
35  femmes. 
15  hommes. 
13  femmes. 
2  hommes. 
4  femmes. 
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Il  en  résulte  que  l’obturatrice  sort  de  l’épigastrique  dans  le 
tiers  environ  des  cas  :  :  3  :  7  ,  et  que  cette  anomalie  est  plus 
fréquente  chez  la  femme  :  :  94  :  58  surun  total  deÔ00,etc. 

L’ artère  spermatique  ou  testiculaire  croise  l’artère  épigastri¬ 
que  en  dehors  de  l’anneau ,  s’engage  dans  le  canal  inguinal, 
et  repose  sur  le  ligament  de  Fallope ,  au-dessus  de  l'anneau 
crural ,  à  une  distance  de  6  lignes  (1 3  mœ),  selon  A.  Cooper, 
et  de  3  lignes  (6 mm)  seulement,  suivant  Scarpa,  de  sorte 
qu’un  débridement  de  plus  de  3  lignes  de  bas  en  haut  expose¬ 
rait  à  l’ouvrir.  Chez  l’homme ,  la  lésion  de  ce  vaisseau  et  du 
canal  défèrent,  outre  les  dangers  de  l’hémorrhagie,  entraîne 
l’atrophie  et  la  perle  du  testicule  ;  il  paraît  que  cet  accident 
est  arrivé  à  Arnaud.  Mais  ici  j’établirai  une  distinction  :  chez 
l’homme,  cette  méthode  est  périlleuse;  mais,  chez  la  femme, 
la  lésion  du  ligament  rond  n’entraîne  pas  des  désordres  sé¬ 
rieux;  or,  c’est  précisément  chez  elle  qu’on  observe  la  her¬ 
nie  crurale,  et  qu’on  a  à  l’opérer.  D’ailleurs  un  débridement 
unique,  étendu ,  n’est  pas  la  meilleure  méthode.  A.  Cooper, 
pour  éviter  la  lésion  du  cordon,  ou  du  ligament  rond,  divise 
l’aponévrose  du  grand  oblique,  au-dessus  de  l’arcade  de 
Fallope,  met  à  nu  ces  organes,  qu’il  soulève,  et  débride  en¬ 
suite.  Ce  procédé  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’hémorrhagie  dans 
les  anomalies  de  l’obturatrice  ,  et  a  l’inconvénient  grave  de 
produire  une  sorte  d’éventration. 

Dupuytren  débridait  en  haut  et  en  dehors;  dans  ce  procédé, 
le  bistouri  marche  à  la  rencontre  de  l’épigastrique  ,  et  peut 
tomber  sur  une  obturatrice  anormale.  «  Il  fallait,  dit 
M.  Blandin  ,  toute  l’habileté  de  son  auteur  pour  ne  pas  cau¬ 
ser  d’accidents.  »  Dans  un  cas ,  il  ouvrit  la  spermatique 
(Yerpillat).  Gimbernat,  Scarpa,  Hey,  Hesselbach ,  Law¬ 
rence,  débrident  en  dedans  sur  le  ligament  de  Gimbernat, 
ce  qui  permet  d’éviter  l’épigastrique,  le  cordon  spermatique 
et  le  ligament  rond  ;  l’obturatrice  seule  reste  exposée  à  la 
lame  ,  dans  les  cas  rares  où  elle  glisse  derrière  cette  aponé¬ 
vrose;  Scarpa  croyait  que  cette  anomalie  n’arrivait  pas 
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1  lois  sur  100.  Je  me  suis  bien  trouvé  de  la  modification  sui¬ 
vante  :  On  porte  le  bistouri  en  dedans  du  collet,  puis  diri¬ 
geant  le  tranchant  en  dedans  et  en  bas,  on  peut  par  un 
mouvement  de  bascule ,  couper  la  bride  de  dehors  en  dedans 
et  d’avant  en  arrière.  M.  Blandin  indique  une  modification 
analogue  qui  lui  a  été  avantageuse.  Scarpa  avait  signalé  les 
incisions  multiples;  M.  Vidai ,  de  Cassis,  est  revenu  avec 
raison  sur  ce  point.  J’y  ai  eu  recours  plusieurs  fois  avec  suc¬ 
cès.  On  réunit  ainsi  le  plus  possible  de  chances  contre  l’hé¬ 
morrhagie  ;  et  j’ai  souvent  expérimenté  sur  le  cadavre,  qu’on 
peut  obtenir  un  aggrandissemenl  considérable  avec  deux  ou 
trois  petto  incisions.  M.  Verpiliat  a  proposé  de  porter  la 
lame  successivement  sur  le  ligament  de  Gimbernat  et  le  li¬ 
gament  pubien  de  A.  Cooper,  pour  se  soustraire  au  danger 
de  toutes  les  anomalies  artérielles  précitées. 

§  III.  DE  L’ARTICULATION  DE  LA  HANCHE. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  maladies  articulaires  de  la 
hanche  demandent  un  soin  particulier  dans  l’examen  de 
cette  région  ;  son  étude  doit  comprendre  1°  les  puissances 
motrices  ;  2°  les  moyens  d’union  ;  3°  les  surfaces  articulaires. 

1°  Puissances  motrices.  Elles  ont  avec  l’article  des  rapports 
moins  iutimesici  qu’à  l’épaule.  Toutefois  nous  les  diviserons 
en  doux  groupes,  suivant  qu’elles  exercent  une  action  plus 
ou  moins  immédiate  sur  l’articulation.  —  A.  Extrinsèques. 
1°  Muscles  abducteurs.  —  Le  grand  fessier  est  extenseur  et 
abducteur  du  membre  —  Le  moyen  est  congénère  du 
précédent.  —  Le  petit  fessier  est  en  outre  tenseur  du  fascia 
lata.  —  2°  Muscles  adducteurs.  —  Les  trois  adducteurs 
ramènent  la  cuisse  en  dedans,  et  sous  ce  rapport  ils  sont 
antagonistes  des  précédents;  mais,  comme  eux,  ils  la  tour¬ 
nent  un  peu  dans  la  rotation  en  dehors.  —  3°  Muscle  fléchis¬ 
seur.  Le  pecliné  opère  la  flexion  et  un  peu  l’adduction  du 
membre. 


702  ANATOMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

—  B.  Intrinsèques.  —  1°  Muscles  rotateurs  et  adducteurs. 
Le  pyramidal ,  le  carré  crural  el  les  obturateurs  interne  et  ex¬ 
terne  concourent  à  porter  le  fémur  dans  la  rotation  en  de¬ 
hors  et  un  peu  dans  l’adduction.  —  2°  Muscles  rotateurs  et 
abducteurs.  Les  jumeaux  supérieur  et  inférieur  inclinent  le 
membre  dans  la  rotation  en  dehors  et  un  peu  dans  l’ab¬ 
duction.  —  3°  Muscles  rotateurs  et  fléchisseurs.  Le  grand 
psoas  et  l'iliaque  fléchissent  la  cuisse  et  la  dirigent  un  peu 
en  dedans  ,  en  même  temps  qu’ils  lui  impriment  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  en  dehors.  —  Les  fibres  antérieures  du 
moyen  fessier  représentent  le  seul  rotateur  en  dedans. — Enfin 
nous  devons  ajouter  le  crural  antérieur,  qui  n’a  pas  d’action 
immédiate  sur  l’articulation ,  mais  qui  par  sa  disposition 
autour  du  cotyle  s’oppose  à  la  luxation  en  avant. 

C’est  à  cette  prépondérance  des  muscles  rotateurs  en  de¬ 
hors  qu’on  a  généralement  attribué  la  rotation  que  la  cuisse 
présente  dans  ce  sens  après  les  fractures  du  col  fémoral. 
Mais  si  l’action  musculaire  en  était  la  cause  unique ,  com¬ 
ment  pourrait-on  ramener  aussi  facilement  la  pointe  du  pied 
en  dedans  (Desault),  et  expliquer  la  cessation  du  phéno¬ 
mène  par  la  seule  position  demi-fléchie  (Dupuytren)?  Chaus- 
sier  a  démontré ,  dés  1786 ,  que  le  poids  du  membre  produit 
ce  résultat  sur  un  cadavre  dépouillé  de  muscles.  M.  Mercier 
donne  l’explication  suivante  :  si  de  la  cavité  cotyloïde  ,  on 
mène  une  ligne  qui  gagne  directement  le  talon  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal ,  on  trouve  que  la  plus  grande  partie  de 
l’épaisseur  du  membre  et  par  là  môme  son  centre  de  gravité 
se  trouvent  en  dehors  de  cette  ligne ,  et  l’on  conçoit  que  cet 
excédant  de  poids  contribue  d’une  manière  puissante  à  l’en¬ 
traîner  de  ce  côté.  »  (Gaz.  Méd.,  1835.)  —  La  rotation  en 
dehors  n’a  de  valeur  comme  signe  dans  les  fractures  du  col 
qu’autant  qu’elle  est  combinée  avec  un  raccourcissement  réel 
du  membre.  Dans  les  cas  rares  où  il  y  a  rotation  en  dedans, 
on  pense  qu’il  s’agit  de  fractures  au-dessus  ou  au-dessous  du 
trochantin  ,  c’est-à-dire  disposées  de  façon  que  les  muscles  ro- 
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laleursen dehors  ne  s’attachaient  plus  au  fragment  intérieur. 

C’est  surtout  dans  les  luxations  que  le  rôle  des  puissances 
motrices  est  influent.  De  là  cette  énorme  résistance  qu’on 
éprouve  daus  certains  procédés  de  réduction.  Dans  la  luxa¬ 
tion  en  arrière ,  la  plus  commune ,  les  tractions  ordinaires 
en  bas  ont  l’inconvénient  de  tirailler  tous  les  muscles ,  et 
surtout  les  psoas  et  iliaque  qui ,  violemment  appliqués  sur 
la  cavité,  la  ferment  avec  force,  de  manière  qu’on  n’aboutit 
le  plus  souvent  qu’à  faire  descendre  et  glisser  la  tête  der¬ 
rière  le  cotyle.  De  la  sorte  j’ai  constaté  que  d’ordinaire  on 
ne  fait  que  convertir  la  luxation  en  arrière  et  en  haut  en  lu¬ 
xation  en  arrière  et  en  bas.  J’indiquerai  plus  loin  le  parti 
que  j’ai  tiré  de  cette  remarque. 

2°  Moyens  d’union.  —  A.  La  capsule,  la  pl  us  forte  de  toutes 
cellesducorps,  est  un  sac  fibreux,  auquel  je  distingue  plusieurs 
renforcements,  a.  Le  1er  est  dû  aux  prolongements  tendi¬ 
neux  du  crural  antérieur  qui  entourent  le  cotyle.  —  Le  2e, 
décrit  par  Weitbrecht,  est  un  ligament  large  et  épais  qui  de 
l’épine  iliaque  inférieure  va  embrasser  la  face  antérieure  du 
grand  trochanter  et  de  la  base  du  col,  en  se  confondant  avec 
la  capsule.  —  3°  G.  et  E.  Weber  ont  signalé  un  ligament  or- 
biculaire  qui ,  né  du  même  point,  tourne  autour  de  la  tête 
comme  un  anneau.  —  4°  J’ai  rencontré  un  ligament  très- 
fort,  non  décrit  par  les  auteurs  ,  et  qui  des  côtés  de  la  sym¬ 
physe  descend  en  bas  et  en  dehors  sur  le  rebord  cotyloïdien 
où  il  se  fortifie,  et  vient  s’insérer  au-dessus  du  petit  tro¬ 
chanter.  Il  se  tend  dans  l’abduction  qu’il  semble  destinée 
à  brider.  —  5°  Enfin  j’ai  remarqué  que  du  fascia  iliaca  ou 
gaine  des  psoas,  se  détache  une  membrane  qui  forme  comme 
une  2me  capsule  antérieure  que  renforce  en  dehors  une 
bande  fibreuse  du  tenseur  aponévrotique  et  du  triceps. 

La  capsule  proprement  dite  s’insère  en  haut  tout  autour 
du  cotyle,  et  en  bas,  autour  du  col;  c’est  une  erreur  des  ana¬ 
tomistes  de  la  faire  descendre  jusqu’aux  deux  lignes  inter-tro- 
chanlériennes  ;  en  avant ,  elle  s’insère  à  la  ligne  raboteuse 
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du  grand  au  petit  trochanter,  c’est-à-dire  à  la  base  du  col  ; 
niais  en  bas  et  en  arriére,  elle  s’implante  sur  le  col  lui-même, 
à  l’union  de  son  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen  en  bas;  et 
sur  le  milieu  de  sa  longueur,  en  arrière.  Ainsi  elle  est 
plus  étendue  en  avant  qu’en  arrière  ,  où  elle  est  aussi  plus 
faible,  tandis  que,  d’après  les  renforcements  que  nous  avons 
signalés  ,  elle  offre  en  avant  beaucoup  plus  de  résistance  , 
contrairement  à  ce  qu’on  enseigne  d’habitude.  Aussi  est-ce 
en  arrière  qu  elle  se  déchire  le  plus  aisément  et  le  plus  sou¬ 
vent,  comme  on  le  rencontre  dans  les  luxations  postérieures; 
le  reste  de  ses  fibres  oppose  une  forte  résistance  qui  retient 
souvent  la  tête  dans  un  état  de  luxation  incomplète.  —  On 
comprend  maintenant  que  toute  fracture  qui  sera  située  en 
dedans  de  la  moitié  de  la  longueur  du  col  se  trouvera  néces¬ 
sairement  intra-capsulaire.  —  La  capsule  a  la  forme  d’un 
cône  dont  le  sommet  embrasse  le  col  ;  de  là  l’importance  , 
dans  les  désarticulations,  de  la  diviser  à  ses  attaches  cotyloï- 
diennes  pour  pouvoir  dégager  la  tête. 

B.  Le  ligament  rond  ou  inter-articulaire,  inséré  à  la  partie 
interne  et  inférieure  de  la  tête  ,  et  au  bord  de  l’échancrure 
ischio-pubienne  du  cotyle ,  se  tend  dans  l’abduction  de  la 
cuisse  qu’il  borne,  se  relâche  dans  l’adduction,  et  peut  per¬ 
mettre  un  déplacement  incomplet  en  bas  sans  se  rompre. 
Lorsqu’on  désarticule  la  hanche,  on  n’a  qu’à  porter  le  fémur 
dans  l’abduction  ,  et  le  ligament  distendu  se  présente  sous 
le  couteau. 

MM.  Weber  et  Gerdy  ont  pensé  que  la  tête  était  encore  re¬ 
tenue  en  place  par  le  bourrelet  cotylien  faisant  office  de  sou¬ 
pape,  et  cela  d’après  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  séparer  les 
deux  os  par  des  tractions  verticales.  L’explication  n’est  pas 
très-exacte.  Je  signalerai  plus  loin  un  autre  moyen  d’union 
oublié  jusqu’ici. 

C.  La  synoviale  a  été  ,  comme  la  capsule  fibreuse ,  assez 
mal  décrite.  Elle  ne  se  prolonge  pas  jusqu’aux  attaches  fé¬ 
morales  de  cette  capsule,  surtout  en  avant  et  en  bas  où  une 


DK  LA  HANCHE. 


705 


partie  du  col  est  immédiatement  eu  rapport,  dans  rétendue 
de  quelques  lignes,  avec  la  tunique  fibreuse  qui  lui  adhère 
Cette  remarque  a  beaucoup  d’importance  pour  l’anatomie 
pathologique  des  fractures  sus-trochantériennes.  'Mais  il  ne 
suffit  point  de  dire  que  tout  le  col  fémoral  n’est  pas  renfermé 
dans  l’articulation;  entre  sa  base  et  sa  partie  articulaire,  on 
trouve  un  espace  plus  étendu  en  arrière  qu’en  avant,  qui  est 
bien  recouvert  par  le  prolongement  fibreux  de  la  capsule  , 
mais  que  ne  tapisse  pas  la  synoviale.  J’ai  observé  que  celle-ci 
revêt  à  peu  près  la  moitié  du  col  en  arrière  et  en  haut,  et  le 
tiers  seulement  en  arrière  et  en  bas;  là  elle  est  séparée  de  la 
face  antérieure  du  col  par  une  sorte  de  ligament  qui  montre 
la  séreuse  articulaire  adossée  par  ses  deux  faces.  En  avant, 
elle  se  rapproche  de  la  ligne  inter-troehantérienne.  D’après 
cette  obliquité  d’insertion,  les  fractures  transversales  peuvent 
être  intra-synovialesen  avant,  et  extra-synoviales  en  arrière, 
et  partout  dans  la  capsule.  De  là  une  division  toute  nouvelle 
de  ces  lésions;  de  là  une  différence  capitale  entre  les  frac¬ 
tures  intr a-articulaires  ou  simplement  intra-capsulaires. 
M.  P.  Brun  de  Lyon  a  insisté  sur  cette  distinction  ;  il  pro¬ 
pose  de  substituer  la  lre  dénomination  à  la  seconde  ( Thèse ; 
Paris,  1841).  Peut-être,  sous  ce  rapport,  l’épithète  de  inlra- 
sijnoviales  serait-elle  plus  fidèle. 

Depuis  A.  Cooper,  on  regarde  les  fractures  intrà-capsu- 
laires  comme  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Or  je  crois, 
con  trairement  à  l’opinion  généralement  accréditée,  que  c’est 
le  plus  souvent  à  sa  base  que  le  col  se  fracture.  L’expéri¬ 
mentation  sur  le  cadavre ,  et  l’examen  de  nombre  de  pièces 
que  j’ai  recueillies  à  l’Hûtel-Dieu  de  Lyon  ou  rencontrées 
dans  les  musées,  m’ont  prouvé  qu’il  se  brise  d’ordinaire  à 
son  union  avec  le  corps  de  l’os.  Ce  phénomène  est  frappan. 
dans  les  dix  figures  que  M.  Iesierski ,  élève  de  Lyon  ,  a  an¬ 
nexées  à  sa  thèse  (  Montpellier,  1835 ,  n°  62),  ce  qui  même 
l’a  engagé  à  les  appeler  fractures  de  la  région  trochantérienne 
du  fémur.  M.  P.  Brun  est  arrivé  aussi  à  la  même  conclusion 
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(  Thèse  citée  ).  Ainsi  les  fractures  extra-capsulaires  sonl  beau¬ 
coup  plus  communes  qu’on  ne  le  croit  depuis  A.  Cooper;  or, 
d’après  lui,  les  iutrà-capsulaires,  qu’il  regarde  comme  plus 
fréquentes ,  sont  peu  susceptibles  de  se  consolider  par  un 
cal  osseux,  et  l’on  a  admis  avec  lui  qu’il  est  alors  inutile  et 
même  nuisible  de  tenter  la  réunion  osseuse ,  la  santé  du 
malade  éprouvant  de  graves  atteintes  du  traitement  et  du 
décubitus  prolongé ,  et  cela  en  pure  perte.  J'ai  entendu 
ce  grand  chirurgien  exposer  lui-même  ces  principes ,  à  son 
passage  à  Lyon  en  1834.  Les  conséquences  de  celle  doctrine 
sont  très-graves;  il  est  aujourd’hui  démontré  par  des  faits 
nombreux  que  dans  la  plupart  des  fractures  du  col  la  réu¬ 
nion  peut  se  faire  par  un  cal  osseux;  j’en  ai  recueilli  plu¬ 
sieurs  exemples  même  sur  des  vieillards.  Quelles  sont  les 
causes  de  la  non-consolidation?  on  en  a  accusé  ia  pauvreté 
des  sources  nutritives  du  fragment  supérieur;  et  l’on  ne 
peut  nier  que  l’artère  du  ligament,  suffisante  pour  la  nu¬ 
trition  osseuse,  ne  puisse  être  insuffisante  pour  l’excès  d’ali¬ 
mentation  que  nécessite  la  création  du  cal.  Mais  n’exagérons 
pas  cette  influence;  car,  outre  qu’il  est  sans  exemple  que  la 
nécrose  de  la  tête  ait  été  la  suite  d’une  fracture ,  la  con¬ 
solidation  est  venue  prouver  la  possibilité  du  fait.  La  cause 
dominante  réside  dans  l’insuffisance  des  moyens  propres  à 
réaliser  la  condition  fondamentale  de  tout  travail  réparateur 
organique ,  l’immobilité. 

A  partir  du  col,  la  synoviale  se  replie  sur  la  capsule ,  puis 
enveloppe  le  ligament  rond  ,  et  descend  dans  la  cavité  coty- 
loïde  tapisser  le  paquet  celluleux  qui  s’y  trouve.  J.-L.  Petit 
attribuait  à  la  tuméfaction  de  cette  masse  et  à  l’hypersécré¬ 
tion  de  la  synovie,  l’allongement  qui  suit  la  coxarthrocace  au 
début.  C’est  l'opinion  qui  a  eu  le  plus  de  faveur.  On  a  tou¬ 
tefois  oublié  que  ce  paquet  cellulo-adipeux  est  recouvert  par 
une  membrane  fibreuse  qui  l’emprisonne  et  s’oppose  à 
un  grand  développement.  Dans  les  autopsies ,  je  ne  lui  ai 
jamais  trouvé  un  volume  notable.  M.  Friche  a  combattu 
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celte  doctrine  :  1 0  il  a  garni  le  cotyle  d’un  remplissage  épais 
de  plusieurs  lignes,  et  il  affirme  n’avoir  pas  trouvé  d'allon¬ 
gement.  2°  Il  a  dépouillé  la  tête  fémorale  de  son  cartilage, 
etiln’a  pas  vu  de  raccourcissement.  3°J1  a  au  contraire  serré 
le  bassin  avec  une  large  ceinture  passant  sur  les  trochanters 
pour  enfoncer  la  tête  dans  la  cavité,  et  il  est  survenu  un 
raccourcissement  de  2  à  3  lignes.  —  Mais  qui  comprendra 
comment  le  membre  se  raccourcit  quand  on  enfonce  la  tête 
dans  le  cotyle ,  et  ni  ne  se  raccourcit  quand  on  ôte  le  car¬ 
tilage  d’encroûtement ,  ni  ne  s’allonge  quand  on  écarte  la 
tête  par  un  remplissage?  J’ai  plusieurs  fois  répété  ces  expé¬ 
riences;  voici  ce  que  j’ai  constaté  :  1°  la  présence  d’un  rem¬ 
plissage  dans  le  cotyle  allonge  le  membre,  mais  non  propor¬ 
tionnellement  à  son  épaisseur ,  ce  que  j’attribue  à  la  direc¬ 
tion  oblique  du  col.  —  2°  Par  là  même ,  on  comprend  que 
l’ablation  du  cartilage  ,  qui  est  mince ,  n’amène  qu’un  ré¬ 
sultat  peu  ou  pas  sensible.  —  3°  Une  ceinture  appliquée 
obliquement  sur  le  bassin  et  sur  un  seul  trochanter  ,  afin  de 
conserver  l’autre  membre  comme  terme  de  comparaison ,  a 
paru  produire  un  peu  de  raccourcissement.  Cela  tcnail-il  au 
relâchement  des  muscles  de  l’autre  côté  ? — Dans  la  coxalgie, 
on  a  attribué  le  raccourcissement  et  l’allongement  aux  incli¬ 
naisons  latérales  du  bassin,  aux  positions  vicieuses  du  mem¬ 
bre,  etc.  Cette  question  n’est  pas  encore  jugée. 

3°  Surfaces  articulaires.  A.  Le  col  fémoral  répond  par  sa 
base  à  deux  éminences  (  trochanter ,  trochantin),  et  par  son 
sommet  à  la  tête  articulaire.  —  a.  Le  trochantin  ou  petit  tro¬ 
chanter  ,  point  d’insertion  des  psoas  et  iliaque ,  situé  en  ar¬ 
rière  et  en  dedans  du  col ,  fait  une  saillie  qu’il  faut  éviter 
quand  on  taille  les  lambeaux  dans  la  désarticulation  de  la 
hanche.  —  b.  Le  grand  trochanter ,  point  de  ralliement  utile 
pour  la  mensuration  dans  les  fractures  et  les  luxations  ,  est 
une  éminence  quadrilatère  et  sous-cutanée  ;  il  décrit  un 
rayon  de  cercle  dans  la  rotation  de  la  cuisse  ,  et  tourne  sur 
l’axe  du  fémur  dans  les  fractures  du  col.  Sa  saillie  est  à  6  ou 

45. 
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8  lignes  au-dessous  du  niveau  de  la  tête  ;  circonstance  à  utili- 
serpourouvrirrarticulationqu’ondoitaltaquerobliquement. 

C.  La  tête  fémorale,  plus  qu’hémisphérique,  appartient  à 
un  sphéroïde  de  2  pouces  environ  (54 mm)  de  diamètre.  Sur 
un  homme  adulte  j’ai  trouvé  5  pouces  10  lignes  (157mm) 
pour  la  circonférence ,  3  pouces  2  lignes  (85  mm)  pour  le 
segment  de  cercle  supéro-inférieur,  et  3  pouces  4  lignes 
(90 mm)  pQur  je  transversal.  Son  volume  est  augmenté  par  le 
cartilage  de  revêtement.  Elle  présente  en  dedans  et  un  peu 
en  bas  une  dépression  pour  l’insertion  du  ligament  rond. 
Sa  forme  varie;  elle  est  souvent  aplatie  dans  les  luxations 
congéniales,  et  celles  dites  spontanées. 

D.  Le  col  m’a  présenté  en  circonférence,  à  sa  base  5  pouces 
G  lignes,  à  son  sommet  4  pouces  10  lignes,  et  moins  de  4  pou¬ 
ces  à  son  milieu;  ce  qui  donne  une  idée  de  son  amoindris¬ 
sement.  Sa  longueur  en  arrière  jusqu’au  petit  trochanter 
était  de  23  lignes  (51  ram);  en  haut  jusqu’au  grand  trochan¬ 
ter,  de  14  lignes  (31  mm).  J’ai  trouvé  dans  la  cavité  digitale 
un  moyen  d’apprécier  la  longueur  et  la  direction  du  col 
par  la  palpation  directe  avec  les  doigts.  Je  l’ai  indiqué  à 
M.  Pravaz  ,  et  nous  l’avons  appliqué  ensemble  pour  recon¬ 
naître  dans  les  luxations  congéniales  les  dimensions  et  l’in¬ 
clinaison  de  cette  partie.  Il  en  a  depuis  tiré  d’utileslumières. 
Dans  les  fractures  du  col ,  on  sent  que  la  cavité  se  comble; 
et  j’ai  pu  suivre  ainsi  les  phases  du  travail.  D’oblique  il  de¬ 
vient  presqu’horizontal ,  ce  qui  contribue  au  raccourcisse¬ 
ment  consécutif.  J’ai  tiré  parti  de  ces  notions  pour  le  trai¬ 
tement  de  ses  fractures ,  cherchant  à  changer  l’ouverture  du 
sinus  par  une  méthode  et  des  procédés  dont  je  ne  puis  ici, 
faute  d’espace ,  indiquer  que  le  principe. 

Le  col  décrit  avec  le  corps  du  fémur  un  angle  obtus, 
dont  l’ouverture  varie  entre  0°  et  90°  selon  M.  Chassaignac , 
c’est-à-dire  qu’il  est  tantôt  parallèle  tantôt  perpendiculaire 
à  l’axe  du  corps.  Toutefois  il  existe  presque  constamment 
une  certaine  obliquité.  L’angle  est  plus  ouvert  chez  les  en- 
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fants  que  chez  les  vieillards.  Ces  variétés  d’incidence  influent 
beaucoup  sur  la  taille.  M.  Chassaignac  explique  ainsi  les  dif¬ 
férences  de  structure  chez  les  individus  du  même  sexe,  la 
taille  moins  élevée  de  la  femme  qui  a  cet  angle  presque 
droit,  et  enfin  les  décroissements  rapides  de  l’âge ,  ainsi  que 
certaines  claudications,  etc.  — La  structure  du  col  s’altère 
dans  la  vieillesse  ;  sa  résistance  diminue ,  ce  qui  rend  compte 
de  la  fréquence  de  ses  fractures  à  celte  époque  de  la  vie. 
Sur  235  cas ,  A.  Cooper  n’a  vu  que  2  individus  au-dessous 
de  50  ans. 

E.  La  cavité  cotyloïde  doit  être  étudiée  à  l’état  sec  et  à  l’état 
frais.  —  1°  A  Vêlai  sec  ou  de  squelette,  elle  offre  une  cavité 
profonde  de  1 0  à  1 4 1 ignés  (22  à  3 1 mm) ,  irrégul ièrement circu- 
laire  ,  dont  les  diamètres  m’ont  paru  varier  de  20  à  25  lignes 
(45  à  56 mm).  Elle  est  bordée  de  3  saillies  :  la  lrc,  supé¬ 
rieure  ,  à  un  travers  de  doigt  de  l’épine  antéro-inférieure  ; 
la  2me,  antérieure ,  dite  éminence  ilio-pectinée  ;  la  3me,  infé¬ 
rieure,  à  deux  travers  de  doigt  de  l’ischion.  Elles  circons¬ 
crivent  trois  échancrures  que  M.  Malgaigne  nomme,  la  lrc, 
antérieure,  échancrure  ilio-pubienne ;  elle  a  une  largeur 
de  15à  16  lignes,  etune  profondeur  de 3; la 2mo, inférieure, 
ischio-pubienne ,  est  large  de  14  à  15  lignes  et  profonde  de  6 
à  7  ,  et  répond  en  avant  au  trou  ovale;  la  3me,  postérieure , 
ilio-iscliialique ,  la  plus  grande  de  toutes,  offre  1 9  à  22  lignes 
de  largeur  sur  4  à  5  de  profondeur,  et  correspond  à  la 
grande  échancrure  sciatique.  Ces  mesures  diffèrent  peu  de 
celles  que  M.  Malgaigne  a  relevées  avec  soin. 

2°  A  l 'état  frais,  ces  échancrures  sont  comblées  et  ces 
éminences  masquées  par  le  bourrelet  cotyloïdien ,  qui ,  par 
l’exhaussement  des  bords ,  compense  et  au-delà  ce  que  la 
cavité  perd  par  son  cartilage  d’encroûtement;  elle  est  plus 
régulière  ,  profonde  de  12  à  15  lignes  (27  à  33  mm) ,  large 
de  25  à  26  lignes  (49  à  56min);  elle  regarde  en  dehors,  et 
un  peu  en  bas  et  en  avant.  On  conçoit  que  la  résistance  de 
ses  bords  soit  inégale  ,  et  se  trouve  plus  faible  au  niveau  des 
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trois  échancrures  précitées.  De  là  une  disposition  aux  dépla¬ 
cements  dant  ces  trois  points,  sur  lesquels  M.  Malgaigne  a 
appelé  l’attention  ajuste  titre.  De  là  trois  grandes  classes  de 
luxations;  dans  les  unes,  antéro-supérieures,  la  tête  repose 
sur  l’ilium  entre  l’épine  inférieure  et  l’éminence  ilio-pectinée, 
et  non  sur  le  pubis,  qui  est  fort  éloigné.  M.  Malgaigne  pré¬ 
fère  avec  raison  la  dénomination  de  luxation  ilio-pubienne ,  à 
celles  de  luxation  sur  le  pubis  (A.  Cooper),  ou  luxation  sus- 
pubienne  (Gerdy).  —  Dans  les  2mes ,  antéro-inférieures,  la 
tête  se  déplace  sur  le  trou  obturateur;  luxation  dans  la  fosse- 
ovale  (A.  Cooper) ,  luxation  ischio-pubienne  (Malgaigne).  Ici 
se  présente  une  question  :  «Il  est  presque  impossible,  dit 
M.  Malgaigne,  même  avec  des  tractions  immodérées,  de 
transformer  les  deux  antérieures  l’une  dans  l’autre —  Il  est 
trop  évident  que  cette  dernière  ne  saurait  se  transformer  en 
aucune  autre  qu’avec  des  difficultés  qui  équivalent  presque 
à  une  impossibilité.  »  Cette  opinion  nous  paraît  exagérée; 
MM.  Marjolin  et  Laugier  m’ont  montré,  à  l’hôpital  Beau- 
jon,  une  transformation  de  ce  genre.  L’anatomie  fait  voir 
des  difficultés  et  non  des  impossibilités.  —  C’est  au  niveau 
de  l’échancrure  ischio-pubienne,  la  plus  profonde  de  toutes , 
que  le  bourrelet  cotylien  ,  qui  est  percé  d’un  trou  pour  le 
passage  des  vaisseaux  et  nerfs  nourriciers ,  se  trouve  le  plus 
faible  ;  et  cette  disposition  anatomique  aux  déplacements 
entraînerait  leur  plus  grande  fréquence  dans  ce  sens ,  si , 
outre  la  présence  des  ligaments  de  renforcement  que  nous 
avons  signalés,  et  celle  du  ligament  rond  qui,  ici,  accom¬ 
pagnant  au  loin  la  tête  sans  se  rompre,  sert  à  la  brider,  si , 
dis-je ,  les  fonctions  motrices  ne  poussaient  plutôt  dans  un 
autre  point.  —  Dans  les  3mes,  postérieures,  la  tête  fémorale 
repose  derrière  le  bord  du  cotyle  ,  sur  une  surface  convexe 
et  inclinée  ,  en  avant  de  la  grande  échancrure  ischiatique 
du  bassin  qui  en  est  encore  à  14  ou  15  lignes.  Elle  peut 
rouler  à  des  hauteurs  variées;  de  là  une  subdivision  en  deux 
variétés  :  luxation  en  arrière  et  en  haut ,  et  luxation  en  arrière 
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i >t'en bas.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que  le  déplacement 
n’a  pas  lieu  directement  en  haut.  Quant  au  déplacement 
directement  en  bas  ,  il  n’y  en  a  que  de  rares  exemples,  sur 
lesquels  encore  il  y  a  contestation.  Les  luxations  les  plus 
communes  s’opèrent  en  arrière ,  entre  ces  deux  extrémités 
de  la  verticale.  Dans  les  cas  difficiles,  je  me  suis  bien  trouvé 
de  transformer  ces  deux  variétés  l’une  dans  l’autre  :  ainsi 
dans  une  luxation  postéro-supérieure  ,  de  5  semaines,  je  fis 
tirer  en  bas,  ce  qui  rompit  les  adhérences  et  produisit  un 
déplacement  postéro-inférieur.  Alors  le  malade  étant  mis 
dans  la  station  assise  ,  je  fis  tirer  en  avant ,  d’abord  dans 
l’abduction  pour  dégager  la  tête ,  puis  dans  l’adduction ,  et 
j’opérai  ainsi  la  réduction.  Dans  une  autre  luxation  postéro- 
inférieure,  datant  de  40  jours,  je  fis  encore  tirer  en  bas, 
mais  seulement  pour  déchirer  les  adhérences;  et  la  2me  ma¬ 
nœuvre,  dirigée  comme  ci-dessus ,  me  réussit  complètement; 
la  réduction  avait  déjà  été  inutilement  tentée  par  plusieurs 
chirurgiens.  Je  ne  puis  ici  qu’énoncer  ces  faits ,  les  principes 
en  seront  développés  ailleurs. 

Les  luxations  congéniales  présentent  des  phénomènes 
particuliers.  La  tête  fémorale  est ,  en  général ,  déformée  , 
aplatie ,  et  moins  volumineuse;  le  col  plus  court  et  moins 
épais;  le  cotyle  d’ordinaire  rétréci,  elliptique  ou  triangu¬ 
laire,  parfois  presque  plane  ou  môme  effacé;  la  cavité  nou¬ 
velle  est  toujours  peu  cave,  et  se  trouve  en  arrière  et  au-dessus 
de  l’ancienne.  Les  cartilages  sont  altérés,  amincis,  ou  incom¬ 
plets  ;  le  ligament  rond  allongé ,  et  plus  ou  moins  atrophié  ; 
il  n’est  pas  rare  qu’il  manque.  La  capsule  fibreuse  estconoïde; 
quelquefois  épaissie  et  toujours  allongée.  La  réductibilité  de 
ces  luxations  a  été  révoquée  en  doute.  — D’après M.  Gerdy, 
si  M.  Humbert  a  le  mérite  d’avoir  conçu  le  premier  la  pos¬ 
sibilité  de  ce  fait  important,  à  M.  Pravaz  paraît  appartenir 
l’honneur  de  l’avoir  le  premier  démontrée  par  des  faits  au¬ 
thentiques  {Rapport  à  VÂcad.,  1839).  J’ai  moi-même  suivi 
avec  curiosité  le  traitement  de  quelques  cas  où  M.  Pravaz  a 
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réussi.  Toutefois  il  y  a  plusieurs  causes  d’impossibilité.  L’ab¬ 
sence  de  la  tête  fémorale  et  du  col  figurent  en  première 
ligne.  En  est-il  de  même  du  cotyle?  M.  Malgaigne  pense 
qu’il  est  essentiel  qu’il  existe  et  même  qu’il  ail  un  certain  de¬ 
gré  de  développement.  Il  nous  semble  que  cette  dernière 
exigence  est  un  peu  exagérée.  La  tête  du  fémur  qui  peut  se 
créer  une  cavité  nouvelle,  peut  à  fortiori  rétablir  l’ancienne 
pour  peu  qu’elle  persiste.  La  perforation  de  la  capsule  est 
un  autre  obstacle.  Relativement  aux  conditions  de  formation 
des  nouvelles  cavités  articulaires,  j’ai  examiné  chez  M.  J. 
Guérin  une  série  de  pièces  anatomiques ,  où  l’on  peut  sui¬ 
vre  le  développement  croissant  du  nouveau  cotyle,  dévelop¬ 
pement  lié  et  subordonné  au  degré  de  perforation  de  la 
capsule  orbiculaire.  De  là  ,  la  loi  formulée  par  M.  Guérin  , 
que  toute  cavité  articulaire  nouvelle  ,  dans  les  luxations  an¬ 
ciennes  ,  dépend  de  la  mise  en  contact  des  surfaces  osseuses 
de  la  tête  fémorale  et  de  la  table  externe  de  l’os  iliaque  à 
travers  la  capsule  usée  ou  perforée  (Double,  Rapport  àl’ Ins¬ 
titut,  21  août  1837  ).  C’est  un  des  principaux  faits  qui  déci¬ 
dent  de  l’irréductibilité. 

A  l’état  normal,  les  surfaces  articulaires  sont  fortement 
maintenues  en  contact  par  une  cause  jusqu’ici  méconnue  ou 
négligée.  En  1832,  je  fus  frappé  ,  en  faisant  des  expériences 
sur  les  mouvements  de  la  hanche  ,  de  la  difficulté  que  j’é¬ 
prouvais  à  séparer  les  os ,  même  après  avoir  coupé  toutes 
leurs  attaches.  Je  trouvai  l’explication  du  fait  dans  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  qui  sur  aucune  autre  articulation  n’a 
autant  d’empire.  On  peut  suspendre  un  poids  très-lourd  au 
fémur  sans  le  disjoindre.  L’action  du  vide  change  tout.  On 
peut  aisément  évaluer  cette  influence  en  se  rappelant  que 
la  pression  de  l’air  équivaut  à  1033  grammes  par  centimè¬ 
tre  carré.  J’ajouterai  que  l’étendue  et  la  profondeur  du  co- 
lyle  quelubréficla  synovie,  multiplientlespointsde  contact, 
et  qu’il  se  passe  un  phénomène  analogue  à  celui  des  plaques 
de  Magdebourg  dont  l’union  et  l’adhérence  sont  singulière- 
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ment  augmentées  quand  on  a  mouillé  leur  surface.  Récem¬ 
ment  un  médecin  allemand  est  venu  confirmer  la  justesse 
de  ces  vues  par  de  nouvelles  expériences  avec  la  machine 
pneumatique. 


CHAPITRE  II. 


Région  «le  la  Cuisse. 


La  cuisse ,  qui  a  été  très-diversement  circonscrite  par  les 
auteurs  ,  doit  s’entendre  de  l’espace  compris  entre  deux 
plans,  qui  passeraient ,  le  1er  par  le  grand  trochanter  et 
l’ischion  ,  et  le  2me  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ro¬ 
tule.  Elles’étend  ainsi  de  l’aine  et  du  pli  de  la  fesse  jusqu’à 
deux  travers  de  doigt  au-dessusdu  condy  le  externe  du  fémur. 

La  cuisse  a  la  figure  d’un  cône  renversé  dont  l’axe  est 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  M.  Rlandin  égale  sa  longueur 
au  quart  de  la  taille  ,  ce  qui  serait  plus  vrai  du  fémur  lui- 
même  (1).  Sa  forme  est  arrondie,  mais  sillonnée  par  des 
reliefs  musculaires,  importants  en  médecine  opératoire. 
La  torsion  du  fémur  lui  imprime  une  concavité  en  dedans  et 
une  convexité  en  dehors.  Une  gouttière,  étendue  du  grand 

(1)  M.  Orfila  donne,  dans  sa  Médecine  Légale,  le  tableau  de  44  hommes 
de  18  à  70  ans,  mesurés  avec  soin.  Or,  il  n’existe  pas  de  proportions  très- 
exactes  entre  la  stature  et  les  fémurs.  La  stature  varie  de  143  centimètres 
à  186,  et  la  longueur  des  fémurs  de  38  à  40e.  Toutefois  j’ai  trouvé  que 
sur  23  des  44  sujets,  c’est  à-dire,  chez  plus  delà  moitié,  les  fémurs  étaient 
longs  de  44 à  46e,  et  chez  23  aussi,  la  taille  était  comprise  entre  166  et 
173  e.  Ainsi  le  rapport  est  de  plus  de  'f\. 
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trochanter  au  condy le  externe  ,  sépare  le  biceps  de  la  por¬ 
tion  externe  du  triceps ,  et  sert  de  barrière  aux  deux  faces 
(antérieure  et  postérieure)  du  membre  dont  la  limite  en 
dedans  est  fournie  par  la  saillie  verticale  du  droit  interne. 

A.  Parties  communes. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  dense,  épaisse  et 
assez  adhérente ,  surtout  en  arrière  ;  elle  est  plus  Cne  en  de¬ 
dans  ,  où  sa  correspondance  avec  les  lymphatiques  et  de 
nombreux  ramuscules  nerveux  rend  sa  vitalité  plus  grande 
et  ses  propriétés  absorbantes  plus  actives;  c’est  le  lieu  d’é¬ 
lection  pour  l’absorption  de  certains  médicaments ,  pour  les 
frictions  mercurielles ,  etc.  C’est  là  que  les  syph  biographes 
pratiquent  l’inoculation  du  pus  présumé  ehancreux.  Les  ul¬ 
cères  d’inoculation  pouvant  parfois  dépasser  en  profondeur 
les  limites  ordinaires ,  on  ne  saurait  trop  engager  les  expéri¬ 
mentateurs  à  éloigner  les  piqûres  du  trajet  connu  de  l’artère 
crurale.  Chez  l’homme  adulte ,  la  peau  est  recouverte  de 
poils ,  surtout  en  avant  et  en  dehors.  Elle  renferme  beaucoup 
de  follicules  sébacés,  plus  nombreux  en  dedans,  où  ils  sé¬ 
crètent  une  matière  huileuse  et  odorante  qui  est  une  cause 
d’entre-cuisson  chez  les  personnes  grasses.  Dans  le  traitement 
des  fractures  de  cuisse ,  cette  sécrétion  s’aigrit  ou  devient 
rance  sous  l’appareil  et  occasionne  des  démangeaisons  et  des 
excoriations  fort  incommodes ,  qui  sollicitent  les  malades  à 
se  gratter.  Il  y  aurait  quelque  exagération  à  prétendre  que 
«  c’est  là  la  cause  la  plus  puissante  de  ces  déviations  en 
dehors,  si  communes  dans  les  fractures  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  fémur.  »  (Malgaigne,)  — Le  pli  inguino-crural 
qui  sépare  la  cuisse  du  scrotum  est  fréquemment  le  siège 
d’un  eczéma  fort  rebelle, et  des  tubercules  plats.  L’isolement 
des  surfaces  contiguës  est  alors  la  lre  indication  à  remplir. 

—  2°  La  peau  est  doublée  d’une  couche  celluleuse  dense  et 
lamelleuse,  oùl’élément  adipeux  abonde;  il  prédomine  chez 
les  personnes  grasses ,  et  contribue  chez  la  femme  à  adoucir 


RÉGION  DE  LA  CUISSE. 


715 


les  contours  de  la  cuisse.  L’épaisseur  de  la  couche  graisseuse 
peut  s’élever  à  plusieurs  lignes  ;  elle  est  renfermée  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  et  les  prolongements  du  fascia  su- 
perlîcialis.  Des  phlegmons  s’y  développent  fréquemment; 
les  ecchymoses  traumatiques  restent  plus  circonscrites  qu’au 
bras,  à  cause  de  la  trame  cellulo-tîbreuse  de  la  région. 

—  3°  Le  fascia  super ficialis ,  fibreux  et  très-distinct  chez 
les  sujets  musculeux ,  est  difficile  à  isoler  chez  la  femme  et 
les  personnes  obèses ,  où  il  n’apparait  plus  que  comme  une 
doublure  de  la  couche  précédente.  Cette  disposition  est  aisée 
à  constater  sur  des  membres  infiltrés.  Continu  avec  celui  de 
l’aine  ,  il  descend  s’unir  aux  aponévroses  de  la  jambe;  il  se 
compose  de  fibres  entre-croisées ,  et  envoie  des  expansions 
jusqu’à  la  peau.  C’est  une  barrière  aux  abcès  superficiels  et 
profonds.  —  Des  veines ,  des  nerfs  et  des  lymphatiques  im¬ 
portants  rampent  dans  la  couche  fibro-adipeuse  sous-cutanée. 

a,  La  veine  saphène  interne  remonte  derrière  le  condyle 
interne  du  fémur ,  en  dedans  du  couturier  et  du  crural  an¬ 
térieur  ,  jusqu’au  milieu  de  l’aine  où  elle  perfore  l’aponé¬ 
vrose  pour  s’aboucher  dans  la  crurale,  en  suivant,  dans 
son  trajet ,  une  ligue  oblique  de  bas  en  haut  et  d’arrière  èn 
avant.  —  b.  Souvent  j’ai  trouvé  un  autre  tronc  qu’on  pour¬ 
rait  nommer  2me  saphène  interne;  et  qui ,  formé  par  les  vei¬ 
nes  postérieures ,  marche  plus  en  dedans ,  parallèlement  à 
la  lre,  où  elle  se  jette  avant  son  embouchure  dans  la  cru¬ 
rale.  —  c.  M.  Cruveilhier  a  rencontré  une  3me  saphène  , 
antérieure,  qui  ,née  autour  de  la  rotule,  s’élève  verticalement 
jusqu’aux  précédentes.  —  En  général ,  toutes  les  veines  su¬ 
perficielles  forment  un  beau  réseau  dont  les  branches  con¬ 
vergent  en  dedans  ;  excepté  le  dos  et  la  fesse,  je  n’ai  vu  nulle 
part  autant  de  veinules  cutanées  ou  dermoïques  qu’à  la  cuisse. 

d.  Quelques  branches  perforantes  du  nerf  crural,  de  Vingui- 
no-cutané  et  du  génito-crural  accompagnent  les  veines.  L’une 
d’elles  suit  la  saphène  interne  jusqu’auprès  du  genou  où  le 
nerf  saphène  in  terne  émerge  de  l’aponévrose.  —  e.  En  arrière. 
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le  nerf  cutané  postérieur  de  la  cuisse  (Chaussier),  né  du  fessier 
inférieur  ou  petit  sciatique ,  descend  verticalement  sous  la 
peau  jusqu’à  la  jambe,  dans  une  direction  analogue  au  grand 
sciatique. 

F.  Les  lymphatiques' convergent ,  comme  les  veines,  en  de¬ 
dans  du  membre  jusqu’à  l’aine.  La  lymphite  m’a  plusieurs 
fois  montré,  comme  l’anatomie ,  qu’ils  sont  plus  nombreux 
en  avant  et  surtout  dedans  que  sur  les  autres  faces.  Ils  s’irri¬ 
tent  et  s’enflamment  souvent  dans  les  maladies  de  la  jambe, 
et  amènent  les  engorgements  de  l’aine  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

4°  L’aponévrose  crurale  (fascia  lata),  la  plus  forte  de  toutes 
celles  du  corps,  est  dense,  fibreuse,  et  épaisse  surtout  en  de¬ 
hors.  Elle  forme  une  enveloppe  générale  à  toute  la  cuisse. 
En  haut,  elle  s’insère  à  l’arcade  et  à  la  crête  du  pubis,  et  sur 
le  grand  trochanter,  et  se  continue  avec  le  ligament  de  Pou¬ 
part,  le  fascia  iliaca  et  l’aponévrose  fessière;  en  dehors,  elle  se 
renforce  et  s’implante  sur  les  lèvres  de  la  ligne  âpre;  là, 
entre  ses  insertions,  on  peut  arriver  jusqu’au  fémur  sans  in¬ 
téresser  aucun  organe  important,  ni  couper  une  seule  fibre 
musculaire.  C’est  en  ce  point  qu’il  convient  de  pratiquer 
l'incision  extérieure  pour  les  résections  partielles  de  l’os,  pour 
l’application  d’un  séton  entre  les  fragments  d’une  fracture 
non  consolidée,  comme  l’a  fait  Wardrop.  C’est  là  que  j’inci¬ 
serais  pour  l’extraction  de  la  nécrose  fémorale,  plaçant  deux 
couronnes  de  trépan  à  distance,  faisant  sauter  le  pont  inter¬ 
médiaire,  et  divisant  le  séquestre  en  deux  pour  l’extraire 
plus  facilement,  comme  je  l’ai  pratiqué  pour  l’humérus  (voy. 
Bras).  En  bas,  le  fascia  lata  se  prolonge  sur  le  genou.  Supé¬ 
rieurement  ,  il  se  dédouble  pour  loger  dans  une  chambre 
fibreuse  le  muscle  tenseur  aponévrotique  qui  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  descend  au-dessous  du  grand  trochanter, 
et  contribue  ,  par  la  tension  du  fascia  lata ,  à  soutenir  les 
muscles  de  la  cuisse  lorsqu’ils  se  contractent.  Nous  avons  vu 
ce  fascia  se  dédoubler  à  l’aine  pour  constituer  la  gaine  des 
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vaisseaux;  il  est  percé  de  plusieurs  ouvertures  vasculaires  et 
nerveuses ,  dont  la  plus  remarquable  est  celle  de  la  veine 
saphène  interne.  De  sa  face  interne  il  se  détache  divers 
feuillets  qui  cloisonnent  les  muscles  et  leur  forment  des 
gaines  spéciales.  La  plus  forte  est  commune  au  triceps  et  au 
crural  antérieur  qui  est  comme  une  dépendance  du  précé¬ 
dent  ,  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  de  m.  quadriceps  femoris 
(Sœmmering)  ;  toutefois  chez  les  sujets  musculeux  le  crural 
antérieur  a  une  cloison  cellulo-fibreuse.  Les  muscles  coutu¬ 
rier,  adducteurs,  droit  interne,  et  pecliné  sont  tous  pourvus 
d’une  gaine  aponévrotique  particulière  ;  tandis  que ,  en  ar¬ 
rière,  une  seule  renferme  les  muscles,  les  vaisseaux  et  nerfs 
profonds  ,  et  se  continue  vers  l’échancrure  sciatique  et  le 
creux  poplité.  Chacune  d’elle  contient  une  couche  de  tissu 
cellulo-adipeux ;  et  quand  la  suppuration  s’en  empare,  les 
foyers  profonds ,  retenus  par  l’obstacle  du  fascia  ,  refluent 
vers  le  centre  du  membre  ,  et  dissèquent  les  muscles.  Dans 
la  gaine  du  triceps ,  ils  décollent  les  muscles  du  fémur  et 
altèrent  le  périoste  ;  dans  celle  des  adducteurs,  ils  peuvent 
pénétrer  dans  le  bassin  par  le  trou  obturateur  en  suivant  le 
nerf  et  l’artère  du  môme  nom  ,  comme  l’a  vu  M.  Blandin. 
Dans  la  gaine  postérieure,  ils  peuvent,  en  suivant  le  nerf 
sciatique,  descendre  dans  la  région  poplitée  ou  remonter  dans 
la  cavité  pelvienne  par  l’échancrure  ischiatique.  Il  importe 
d’ouvrir  largement  et  de  bonne  heure  avec  le  bistouri  les 
abcès  sous-aponévrotiques.  La  direction  des  muscles  gou¬ 
verne  celle  des  incisions. 

B.  PARTIES  SPÉCIALES. 

1°  RÉGION  ANTÉRIEURE. 

Couches  anatomiques.  —  1°  Sous  l’aponévrose  on  trouve 
une  enveloppe  mince ,  celluleuse ,  qui  recouvre  tous  les 
muscles  et  leur  fournit  une  tunique  générale  et  particulière. 

—  2°  1er  plan  musculeux  ou  superficiel.  De  dehors  en  de- 
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dans.  —  a.  Le  tenseur  aponèvrolique  déjà  décrit.  —  b.  Le 
couturier  (  ilio  prétibial  )  descend  obliquement  de  1  épine 
antéro-supérieure  à  la  patte  d’oie ,  en  croisant  la  direction 
du  membre,  suivant  une  ligne  qui  de  l’épine  de  l’ilium  irait 
tomber  sur  le  bord  postérieur  du  condyle  fémoral  interne. 
Ses  rapports  avec  l’artère  crurale  sont  importants  à  con¬ 
naître  :  en  haut ,  il  est  en  dehors  du  vaisseau  ;  au  milieu , 
il  le  croise  ;  en  bas ,  il  se  place  eu  dedans.  —  c.  Le  crural 
antérieur  (ilio-rotulien) ,  étendu  verticalement  de  l’épine 
antéro-inférieure  à  la  rotule  ,  est  extenseur  de  la  jambe  et 
fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  M.  Malgaignc,  à  propos 
des  ruptures  présumées  du  plantaire  grêle  ,  pense  que  c’est 
à  tort  qu’on  a  accusé  la  rupture  des  fibres  musculaires  : 
«  cette  dernière  opinion  me  parait  tout-à-faitinvraisembîable  ; 
les  fibres  musculaires  ne  se  déchirent  point  durant  la  con¬ 
traction.  »  J’ai  vu  deux  fois  le  droit  antérieur  se  rompre  à 
sa  partie  moyenne  dans  un  cas  où  une  contraction  brusque 
et  violente  de  ses  fibres  tendait  à  retenir  le  corps  menacé 
d’une  chute.  C’était  sur  deux  médecins,  feu  le  docteur  Bouchet 
de  Lyon,  et  M.  Turck  de  Plombières.  On  sentait  un  inter¬ 
valle  de  deux  travers  de  doigt  entre  les  bouts.  J’ai  déjà  cité 
une  rupture  du  splénius  (  p.  31).  — d.  Le  droit  interne 
(  sous-pubio-prétibial  ),  attaché  à  la  branche  du  pubis  et  de 
l’ischion,  descend  verticalement  jusqu’au  tibia. 

—  3°  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  cuisse  se  trouvent  entre 
la  couche  superficielle  et  la  profonde.  —  a.  Le  nerf  crural , 
placé  en  dehors  des  vaisseaux  dans  une  gaine  spéciale ,  se  di 
vise,  sous  l’arcade,  en  rameaux  nombreux ,  dont  l’un  ac¬ 
compagne  l’artère  j  un  2me  la  suit  jusqu’au  canal  du  grand 
adducteur ,  où  il  devient  satellite  delà  veine  saphène  interne 
{nerf  saplxène).  Les  autres  animent  le  triceps  et  le  crural  anté¬ 
rieur  ,  ou  perforent  l’aponévrose  pour  devenir  sous-cutanés. 

b.  L 'artère  crurale  descend  ,  entre  le  nerf  et  la  veine , 
suivant  une  ligne  oblique  qui  du  milieu  de  l’arcade  de  Pou¬ 
part  viendrait  aboutir ,  derrière  le  condyle  interne  du  fé- 
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mur,  dans  la  moitié  interne  de  la  région  poplitée;  e’est-â- 
dirc  qu’elle  devient  interne,  puis  postérieure  et  plus  pro¬ 
fonde.  Le  point  où  elle  entre  dans  la  région  postérieure  et 
prend  le  nom  de  poplitée,  est,  selon  MM.  Yelpeau  et 
Malgaigne,  à  5  pouces  (135  ram)  environ  au-dessus  du  eon- 
dyle  de  fémur.  Ce  chiffre  est  peut-être  un  peu  fort,  et  je 
ferai  observer  qu’il  varie  d’ailleurs  suivant  la  longueur 
des  membres.  Le  couturier  est  un  point  de  ralliement  utile 
pour  la  ligature  :  en  haut,  on  incise  en  dedans  du  muscle 
qu’on  rejette  en  dehors;  au  milieu,  c’est  sur  son  trajet; 
Desault  le  coupait  en  travers,  mais  il  vautmieux  le  relever 
soit  en  dehors’,  comme  Hunter  et  M.  Lisfrauc ,  soit  en  de¬ 
dans,  comme  M.  Roux,  pour  s’éloigner  de  la  veine  sa¬ 
phène.  En  bas,  l’incision  porte  en  dehors  du  muscle.  Chez 
les  personnes  très-grasses ,  ce  point  de  ralliement  fait  dé¬ 
faut;  d’ailleurs  rappelons  queMeckelavule  couturier  tantôt 
absent,  tantôt  double.  La  direction  connue  de  l’artère  sert 
alors  de  guide.  —  Après  avoir  débridé  l’aponévrose  et  mis 
à  nu  le  couturier,  on  cherche  le  vaisseau  derrière  la  paroi 
postérieure  de  sa  gaine  ,  qu’il  faut  ensuite  ouvrir;  l’artère 
est  entre  le  nerf  saphène  en  dehors ,  et  la  veine  crurale  en 
dedans,  dans  une  enveloppe  particulière.  Plus  bas,  l’artère 
n’est  pas  directement  derrière  la  gaine  du  couturier,  mais 
dans  le  canal  du  grand  adducteur.  —  On  peut  remarquer 
que  le  procédé  de  Hunter  (  tiers  moyen  )  est  plus  difficile  à 
exécuter,  mais  place  le  lien  plus  loin  de  la  fémorale  pro¬ 
fonde,  condition  avantageuse  pour  prévenir  une  hémor¬ 
rhagie  consécutive,  lors  de  la  chute  du  fil.  Mais,  dans  cer¬ 
tains  anévrysmes  proplités,  on  s’exposerait  à  une  section 
trop  prompte  du  vaisseau  ,  en  se  rapprochant  trop  des  points 
malades.  Le  procédé  de  Scarpa  (  tiers  supérieur  )  est  à  l’abri 
de  cet  inconvénient;  on  lie  l’artére  dans  l’espace  où  elle  est 
le  plus  superficielle.  Mais  le  voisinage  de  la  crurale  pro¬ 
fonde,  qui  peut  naître  très-bas,  rend  alors  l’application 
d’une  ligature  peu  sûre  dans  ce  point.  Hogdson  a  fixé  le  lieu 
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d’élection  à  4  ou  ô  pouces  (  108  à  135  mra  )  au-dessous  de 
l’arcade;  l’origine  delà  fémorale  profonde  étant  à  18  ou 
24  lignes  au  plus  au-dessous  de  cette  arcade  ,  le  caillot  aura 
assez  d’espace  pour  se  former.  —  Dans  les  anévrysmes  de 
la  partie  supérieure  de  la  crurale ,  mais  au-dessous  de  la 
profonde,  quel  parti  prendre?  On  lie  d’ordinaire  l’iliaque 
externe.  Toutefois  M.  Roux  a  fait  l’expérience  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  lier  presque  immédiatement  au-dessous  de  la  pro¬ 
fonde  sans  avoir  une  hémorrhagie.  On  ne  peut  se  dissimuler 
qu’on  s’y  expose;  mais  cet  accident  paraît  moins  à  craindre 
que  dans  les  cas  où ,  l’iliaque  externe  étant  liée  au-dessous 
de  l’épigastrique,  tout  l’effort  de  la  colonne  sanguine  est  sup¬ 
porté  par  la  cicatrice  ;  attendu  qu’une  faible  partie  du  fluide 
trouve  à  s’échapper  par  l’épigastrique  et  la  circonflexe  ilia¬ 
que.  Dans  le  procédé  de  M.  Roux,  au  contraire,  l’impulsion 
est  d’autant  moins  forte  que  la  circulation  se  rétablit  mieux 
par  la  profonde  qui,  pour  le  volume  et  la  direction,  fait 
presque  suite  au  tronc  primitif.  M.  Rlandin  pense  que  c’est 
là  une  cause  préventive  des  hémorrhagies,  qui  doit  modifier 
les  préceptes  opératoires;  c’est  un  point  de  doctrine  qui 
n’est  pas  encore  jugé.  —  Dans  les  plaies  artérielles  de  la 
cuisse  ,  il  est  très-prudent  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau; 
la  multitude  des  anastomoses  en  fait  une  loi.  On  pourrait 
citer  nombre  d’exemples  où  l’omission  de  ce  soin  a  causé  la 
mort  des  blessés. 

c.  L 'artère  musculaire  superficielle ,  née  de  la  crurale  au 
même  niveau  que  la  profonde,  se  dirige  en  dehors  entre  le 
droit  antérieur ,  le  couturier  et  le  triceps ,  où  ses  branches 
descendantes  se  consument.  Les  ascendantes  vont  à  l’iliaque, 
au  tenseur  aponévrotique ,  etc. 

d.  La  grande  anastomotique ,  négligée  par  la  plupart  des 
anatomistes,  sort  de  la  crurale  près  de  son  passage  à  travers 
le  grand  adductenr ,  et  se  porte  derrière  le  vaste  interne 
jusqu’au  condyle  où  elle  se  divise  en  plusieurs  branches  des¬ 
tinées  au  triceps  et  au  droit  antérieur. 
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e.  La  veine  crurale  est  satellite  de  l’artère  qu'elle  côtoie 
d’abord  en  dedans ,  puis  en  arrière.  Ces  rappor  ts  font  com¬ 
prendre  la  formation  et  la  fréquence  des  anévrysmes  vari¬ 
queux  de  la  cuisse. 

4°  Le  plan  musculaire  profond  est  formé  par  le  triceps  (tri- 
fémoro-rotulien )  qui,  divisé  en  trois  faisceaux  (vaste  in¬ 
terne,  externe  et  moyen),  embrasse  le  fémur  de  toutes  parts, 
du  trochanter  à  la  rotule ,  et  d’une  lèvre  de  la  ligne  âpre  à 
l’autre.  Trois  muscles  forment  le  passage  du  plan  superficiel 
au  profond  ,  et  la  limite  interne  des  deux  faces  fémorales, 
ce  sont  :  le  1er  ou  moyen  adducteur  (pubio-fémoral)  qui  s’in¬ 
sère  à  l’interstice  de  la  ligne  âpre ,  dans  l’espace  de  3  pouces 
entre  le  triceps  et  le  3me  adducteur;  le  2me  ou  petit  adduc¬ 
teur  (sous-pubio-fémoral)  qui ,  à  partir  du  troehanlin  ,  s’im¬ 
plante  à  3  pouces  de  l’interstice  de  la  ligne  âpre;  et  enfin  le 
3me  ou  grand  adducteur  (ischio-fémoral)  qui  se  termine  à 
l’empreinte  raboteuse  qui  du  grand  trochanter  descend  à 
la  ligne  âpre ,  jusqu’au  condyle  interne. 

2°  RÉGION  POSTÉRIEURE. 

1°  Une  couche  celluleuse  revêt  tous  les  muscles ,  et  em¬ 
pêche  le  fascia  lata  d’être  en  contact  immédiat  avec  eux. 

2°  Plan  musculeux.  De  dehors  en  dedans  :  a.  le  biceps 
(ischio-fémoro-péronier)  s’insère,  par  sa  longue  portion, 
à  l’ischion  ,  et,  par  la  couite,  au  bord  externe  de  la  ligne 
âpre  où  elle  se  confond  avec  le  vaste  externe  du  triceps  au- 
dessus  de  condyle.  On  ne  pourrait  découvrir  l’artère  po¬ 
plitée  de  ce  côté  sans  diviser  ce  faisceau.  —  b.  Le  demi-ten¬ 
dineux  (  ischio-prélibial)  constitue  avec  le  demi-membra¬ 
neux  (ischio-poplili-tibial)  le  bord  interne  du  creux  poplité. 
Le  biceps  seul  forme  l’externe. 

3°  Entre  ces  muscles,  le  nerf  sciatique ,  le  plus  gros  elle 
plus  long  de  tous  les  troncs  nerveux ,  descend  dans  la  direc¬ 
tion  d’une  ligne  qui  de  l’échancrure  ischiatique  irait  aboutir 
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au  milieu  de  l’espace  poplité.  Les  névralgies  y  sont  très- 

fréquentes. 

Les  trois  artères  perforantes  terminent  la  musculaire  pro¬ 
fonde  que  nous  connaissons  (voy.  Aine)-,  par  leur  communi¬ 
cation  avec  l'obturatrice,  la  fessière  et  la  sciatique,  elles 
servent  à  rétablir  la  circulation  en  reportant  le  sang  dans  la 
crurale  profonde  et  de  là  dans  le  tronc  principal  ,  quand  ce 
dernier  a  été  lié  très-haut.  La  supérieure,  née  au-dessous  du 
trochantin,  perce  les  aponévroses  des  adducteurs,  et  se 
perd  dans  les  muscles  grand  fessier,  biceps,  triceps,  demi- 
membraneux.  La  moyenne,  née  au-dessous,  se  distribue  aux 
mêmes  muscles.  L'inférieure ,  plus  petite,  traverse  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  adducteur ,  et  se  consume  dans  les  muscles 
postérieurs.  Leurs  veines  satellites  ne  méritent  pas  de  des¬ 
cription. 

4°  Une  couche  épaisse  de  tissu  cellulo-adipeux  sépare  les 
muscles  du  fémur. 

C’est  surtout  pour  les  muscles  de  la  cuisse  qu’on  a  créé  le 
précepte  des  amputations  en  plusieurs  temps.  Pour  préve¬ 
nir  le  manche  de  gigot  et  obtenir  un  beau  cône  creux  ,  il 
faut  en  effet  couper  plus  haut  les  muscles  adhérents.  Il  con¬ 
vient  même  de  les  détacher  de  l’os.  Malgré  ces  précautions, 
la  rétraction  est  très-inégale  ;  de  là  l’idée  de  Valentin  de 
diviser  les  muscles  dans  diverses  positions  pour  les  tendre 
successivement.  Or ,  on  arrive  plus  simplement  à  ce  résultat 
par  une  incision  oblique;  à  la  cuisse  c’est  l’angle  postéro- 
interne  qui  se  retire  le  plus ,  comme  l’avait  déjà  noté  Louis. 
C’est  là  que  devra  porter  l’angle  déclive  de  l’incision  ovalaire. 
J’ai  pu,  dans  un  cas  d’amputation  circulaire,  obtenir  avec 
ce  procédé  une  cicatrice  égale  et  fort  bien  nivelée. 

3°  DU  SQUELETTE. 

Le  fémur  est  composé  d’un  tissu  compacte  tellement  solide 
qu’il  faut  une  force  énorme  pour  le  rompre;  mais  comme  il 


RÉGION  DE  LA  CDISSE.  723 

est  Irès-allongé,  arqué  en  avant,  et  moins  épais  à  sa  partie 
moyenne  qu’à  ses  extrémités  (je  lui  ai  trouvé  pour  circonfé¬ 
rence  ,  en  bas,  60  lignes  ou  135  mm;  en  haut,  50  lignes  ou 
122  mm;  et  au  milieu,  42  lignes  ou  94  mm,  sur  une  longueur 
de  17  pouces  8  lignes  ou  481  mm),  il  cède  assez  souvent  aux 
causes  fracturantes.  Sa  direction  courbe  et  sa  torsion  sur  lui- 
même  commandent  l’application  d’attelles  flexibles  qui  se 
moulent  sur  la  forme  du  membre,  de  manière  à  faire  ensuite 
un  tout  solide  avec  le  bandage  amidoné.  Une  seule  attelle 
antérieure  inflexible  repousse  trop  les  fragments  en  arrière; 
mais  on  peut  en  tirer  parti  dans  quelques  cas.  On  a  beau¬ 
coup  discuté  sur  les  variétés  de  déplacement  et  leurs  causes. 
Voici  ce  que  j’ai  observé  :  dans  les  fractures  sous-troclianté- 
riennes,  le  fragment  supérieur  se  porte  d’ordinaire  en  avant 
et  un  peu  en  dehors ,  probablement  sous  l’action  des  psoas 
et  iliaque  qui  le  relèvent  en  le  tournant  un  peu  en  dehors. 
(Le  remplissage  interne  de  M.  Guyot  est  ici,  comme  dans  les 
fractures  du  col,  peu  conforme  aux  indications  à  remplir.) 
L’inférieur  remonte  en  dedans  et  en  arrière.  —  A  la  partie 
moyenne,  souvent  la  convexité  normale  est  augmentée  et  la 
saillie  devient  antérieure,  due  à  un  seul  fragment  ou  aux  deux 
bouts  réunis.  On  l’a  attribuée  à  la  contraction  des  muscles 
internes  et  postérieurs  qui  deviennent  tenseurs  de  l’arc  dé¬ 
crit  par  le  fémur,  et  fléchisseurs  des  fragments.  —  En  bas, 
l'inférieur  tend  à  basculer  en  arrière,  dans  le  creux  poplité 
où  le  tirent  les  jumeaux;  j’ai  constaté  plusieurs  fois  une  dé¬ 
formation  notable  du  genou.  —  Au  reste  ces  déplacements 
sont  conditionnels  et  variables;  ils  dépendent  beaucoup  aussi 
de  l’obliquité  de  la  fracture  ,  de  la  direction  des  causes  frac¬ 
turantes,  etc.  Le  seul  constant  est  le  déplacement  suivant  la 
longueur;  de  là,  l’utilité  de  Y  ex  tension  permanente  dans  le 
traitement.  Je  réussis  à  guérir  la  plupart  des  cas  sans  raccour¬ 
cissement  ni  difformité,  à  l’aide  d’un  appareil  très-simple 
que  M.  Eocachon  a  décrit  dans  sa  thèse  (Strasbourg,  1840), 
et  dans  le  Bulletin  thérapeutique  (1841,  XX  —  97).  Position 
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étendue;  prise  du  point  d’appui  jusque  sur  le  fragment  infé¬ 
rieur;  extension  parallèle,  continue,  toujours  égale.  Absence 
de  contre-extension,  etc.  Tels  sont  ses  caractères  principaux. 

On  a  nié  l’existence  des  fractures  longitudinales  ;  j’en  ai 
recueilli  un  bel  exemple  en  1840  sur  un  sexagénaire  qui  six 
mois  auparavant  s’était  cassé  la  cuisse.  Il  y  avait  une  frac¬ 
ture  longitudinale  ,  parallèle  à  l’axe  du  fémur ,  contournée 
comme  lui,  et  le  divisant  en  deux  moitiés  latérales.  Elle  oc¬ 
cupait  depuis  le  col  jusqu’au  tiers  inférieur  de  l’os,  dans  une 
étendue  de  1 1  pouces  (297  mm).  La  consolidation,  incomplète, 
était  due  à  des  ponts  osséo-fibreux  (voyez  les  détails  dans 
YEsculape,  6  déc.  1840), 


CHAPITRE  I1T. 


Du  Genon< 


Le  genou  ,  réunion  angulaire  de  la  jambe  et  de  la  cuisse, 
est  l’analogue  du  coude.  Il  offre  un  volume  relativement 
plus  considérable  dans  l’enfance,  une  saillie  interne  plus 
prononcée  chez  la  femme,  etc.  Dans  l’extension,  sa  forme 
est  irrégulièrement  prismatique  et  triangulaire;  son  sommet, 
mousse,  correspond  à  la  rotule,  sa  base  à  l’espace  poplité  :  il 
a  été  très-diversement  circonscrit  par  les  auteurs;  pour  nous, 
il  commence  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule , 
et  se  termine  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia ,  c’est-à-dire 
qu’il  comprend  les  épiphyses  du  fémur,  du  péroné  et  du 
tibia  ,  avec  leurs  articulations. 


DU  GENOU. 


7  2o 

§  I.  FACE  ANTÉRIEURE  OU  RÉGION  DU  GENOU. 

Cette  face,  irrégulière  et  anguleuse,  change  de  forme 
suivant  que  la  jambe  est  dans  l’extension  ou  dans  la  flexion. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  dense  ,  épaisse  et 
rugueuse ,  au  niveau  de  la  rotule  et  de  l’épine  tibiale ,  sur¬ 
tout  chez  les  personnes  qui  se  mettent  souvent  à  genoux. 

—  2°  Le  fascia  superficialis  est  confondu  avec  la  couche 
celluleuse  sous-cutanée.  Us  constituent  une  membrane  cellulo- 
aponévrotique ,  renfermant  plusieurs  lamelles  dans  le  dé¬ 
doublement  desquelles  sont  logés  quelques  flocons  adipeux. 
Chez  les  sujets  infiltrés  ou  les  personnes  très-grasses ,  les  ge¬ 
noux  paraissent  enfoncés  et  portés  en  dedans,  ce  qui  tient 
à  la  présence  de  brides  qui  s’attachent  à  la  peau  et  la  dé¬ 
priment.  Autour  de  la  rotule ,  j’ai  rencontré  une  série  de 
ces  brides  qui  forment  un  véritable  ligament  cutané. 

—  3°  L 'aponévrose  d’enveloppe ,  dense  ,  nacrée ,  à  fibres 
entre-croisées,  constitue  un  large  ligament  plus  fort  et  plus 
épais  en  bas  qu’en  haut  :  elle  se  dédouble  au  niveau  de  la 
rotule  pour  loger  une  bourse  muqueuse,  étendue  sur  toute  la 
face  antérieure  de  cet  os ,  et  destinée  à  favoriser  le  glisse¬ 
ment  de  la  peau.  Les  coups  et  les  chutes  sur  le  genou  peu¬ 
vent  y  développer  un  hygroma ,  une  hématocèle  ou  des  ab¬ 
cès  que  j’ai  nommés  preerotuliens  (J.  des  Conn.  méd.  chir. 
juillet  1842  ).  Le  pus  peut  crever  la  poche,  et  se  répandre 
tout  autour ,  perforer  même  la  synoviale,  ou  altérer  à  la 
longue  la  rotule  qui  n’est  protégée  que  par  un  mince  tissu 
fibreux.  J’ai  vu  confondre  ces  accidents  avec  une  tumeur 
blanche  ,  dont  ils  se  distinguent  par  des  caractères  spéciaux  : 
position  étendue  de  la  jambe,  difficulté  de  la  flexion  ,  sup¬ 
puration  superficielle,  rotule  enfoncée,  etc.  II  est  urgent 
de  débrider  ces  foyers  de  bonne  heure.  —  En  bas  et  en  de¬ 
dans,  l’aponévrose  est  renforcée  par  la  patte _ d'oie ,  termi- 
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liaison  tendineuse  des  muscles  couturier ,  droit  interne  et 
demi-membraneux.  — Au  milieu ,  elle  s’insère  sur  les  côtés 
de  la  rotule ,  de  sorte  que  cet  os  est  comme  le  centre  d’une 
fouie  de  faisceaux  fibreux  qui  le  comprennent  dans  leur 
épaisseur  à  la  manière  des  os  sésamoïdes.  —  L’expansion  de 
la  patte  d'oie  est  séparée  du  tibia  par  une  bourse  muqueuse. 

—  4°  La  4m0  couche  est  hétérogène.  Autour  de  la  rotule 
viennent  se  terminer  le  vaste  interne  et  l’externe;  au  milieu, 
le  moyen  et  le  crural  antérieur  réunis  forment  le  ligament 
rotulien  supérieur  ;  l'inférieur  va  s’attacher  à  la  tubérosité  du 
tibia.  De  chaque  côté  de  larges  prolongements  fibreux  vont 
se  fixer  aux  condyles.  —  Au-dessous,  la  capsule  fibreuse 
fémoro-rotulienne  double  la  synoviale  qui  déborde  tout  au¬ 
tour;  aussi  les  plaies  du  genou  peuvent  devenir  très-graves 
parce  qu’elles  sent  facilement  pénétrantes.  La  plupart  sont 
mortelles;  on  les  regarde  comme  un  cas  d’amputation.  J’en 
ai  guéri  une  par  la  réunion  immédiate  avec  la  suture'entor- 
tillée ,  et  par  l’opium  à  haute  dose.  Je  fis  des  pansements  très- 
rares;  le  blessé  conserva  une  partie  des  mouvements. 

L 'artère  récurrente  du  genou  naît  de  la  tibiale  antérieure , 
et  remonte  sur  la  ligne  médiane  ;  les  cinq  artères  articulaires 
se  terminent  sur  les  os  dont  elles  sont  les  vaisseaux  nourri¬ 
ciers  ,  et  sur  la  capsule  ;  les  derniers  ramuscules  de  la  grande 
anastomotique  de  la  cuisse  descendent  au  côté  interne  du  ge¬ 
nou.  De  là ,  entre  les  artères  poplitée  et  tibiale  antérieure  , 
des  voies  col  latérales  toutes  préparées  pour  le  rétablissement 
de  la  circulation  ,  quand  la  poplitée  est  oblitérée  ou  liée. 
Ajoutons  que  les  anastomoses  des  perforantes  avec  les  arti¬ 
culaires  multiplient  les  vaisseaux  accessoires  qui  peuvent 
verser  le  sang  dans  la  tibiale  antérieure.  —  Les  veines  sui¬ 
vent  les  artères.  — Les  lymphatiques  superficiels  convergent 
à  l’aine.  —  Les  nerfs  sont  déliés  et  insignifiants. — L’absence 
d’organes  importants  permet  d’attaquer  le  genou  en  avant 
dans  les  résections  et  les  désarticulations.  Moreau  procède 
par  un  lambeau  quadrilatère  antérieur;  Syme  enlève  un 
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lambeau  elliptique  avec  la  rotule  et  résèque  eusüite  les  têtes 
osseuses.  L’amputation  n’est-elle  pas  préférable  à  ces  graves 
délabrements  qui  ne  laissent  qu’un  membre  difforme  et  boi¬ 
teux  ?  — M.  Blandin  a  voulu  réhabiliter  la  désarticulation  : 
II  fait  un  lambeau  postérieur  qui  contient  le  vaisseau  nour¬ 
ricier.  La  meilleure  modification  serait  peut-être  le  procédé 
ovalaire  de  M.  Baudens  qui  reporte  la  cicatrice  en  arrière , 
à  l’abri  des  tiraillements  et  des  pressions.  J’ai  vu  en  1836 
des  insuccès  qui  ont  porté  M.  Velpeau  à  renoncer  à  cette  dé¬ 
sarticulation  qu’il  avait  d’abord  adoptée.  L’étendue  de  la 
plaie,  la  présence  d’une  synoviale  et  le  danger  inévitable 
des  clapiers,  la  lenteur  de  la  cicatrisation  ,  etc ,  me  semblent 
lui  donner  une  infériorité  marquée  sur  l’amputation. 


§  IL  FACE  POSTÉRIEURE  OU  RÉGION  POPLITÉE. 

La  région  poplitée ,  depuis  longtemps  célèbre  en  chirur¬ 
gie  ,  est  un  nouvel  exemple  de  la  division  ancienne  du  corps 
en  régions.  Séparée  de  la  face  antérieure  par  les  condyles , 
elle  renferme  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  importants  du  genou . 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau,  peu  ou  pas  garnie  de 
poils  ,  est  plus  fine  et  plus  mince  qu’en  avant;  souvent  elle 
est  meurtrie  et  ecchymosée  par  la  pression  des  jarretières. 

—  2°  La  doublure  du  tégument  est  plus  épaisse  et  plus 
adipeuse  qu’en  avant.  Le  voisinage  de  l’articulation  rend 
graves  les  abcès  qui  se  développent  dans  ce  point;  il  ne  faut 
pas  trop  tarder  aies  ouvrir. 

—  3°  Le  fascia  super ficialis,  continu  avec  celui  de  la  cuisse, 
se  mêle  à  la  couche  précédente.  Sa  texture  cellulo-fibreuse 
est  prononcée;  il  adhère  ou  se  renforce  sur  les  saillies  os¬ 
seuses  ,  et  envoie  quelques  prolongements  jusqu’à  la  peau  ; 
celle-ci  en  effet  reste  toujours  déprimée  dans  le  centre;  la 
cause  inexpliquée  de  ce  phénomène ,  très-apparent  dans  la 
flexion  ,  se  trouve  dans  la  disposition  de  ces  brides  qui  for- 
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ment  un  véritable  ligament  cutané,  comme  ceux  que  j’ai 
déjà  signalés  à  l’aine ,  au  pli  du  coude,  etc. 

La  veine  saphène  interne,  sous-cutanée,  remonte  derrière 
la  tubérosité  interne  du  tibia  et  le  condyle  fémoral  interne, 
en  dedans  des  tendons  de  la  patte  d’oie ,  et  reçoit  des  vei¬ 
nules  de  la  cuisse ,  et  une  branche  de  la  saphène  externe. 

—  Elle  est  accompagnée  par  quelques  lymphatiques,  et  par  la 
branche  interne  de  son  ner/satellite  (nerf  saphène  interne). 

—  Le  nerf  cutané  postérieur  de  la  cuisse  descend  sur  la  partie 
moyenne ,  côtoyé  par  une  veinule  qui  s’abouche  dans  la  sa¬ 
phène  interne. 

—  4°  L 'aponévrose  poplitée,  d’une  texture  sèche  et  fi¬ 
breuse,  s’unit  au  fascia  lata,  à  l’aponévrose  jambière  étaux 
ligaments  latéraux ,  ainsi  qu’à  la  patte  d'oie.  Elle  envoie  sur 
les  bords  du  fémur  une  cloison  fibreuse  qui  établit  une  gaine 
postérieure  générale  pour  les  muscles.  D’autres  prolonge¬ 
ments  cellulo-fibreux  entourent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
et  chaque  faisceau  musculaire  :  en  dehors,  le  biceps;  en  de¬ 
dans,  les  demi-membraneux ,  demi-tendineux,  droit  interne 
et  couturier;  en  bas,  les  jumeaux  se  trouvent  ainsi  isolés 
et  renforcés  par  des  gaines  particulières.  Une  lame  profonde 
en  forme  une  pour  le  muscle  poplité. 

—  5°  Au-dessous  de  l’aponévrose ,  le  creux  poplité  appa¬ 
raît  à  découvert  avec  ses  lords  ou  parois  et  sa  cavité. 

A.  La  paroi  externe  est  composée  de  trois  muscles  :  —  le 
biceps  descend  à  la  tète  du  péroné  ;  ses  attaches,  à  la  ligne 
âpre  du  fémur  jusqu’auprès  du  condyle,  rendraient  difficile 
dans  ce  point  la  recherche  de  Tarière  qui  est  d’ailleurs  plus 
interne. — En  bas,  le  jumeau  externe  et  le  plantaire  grêle,  qui 
naissent  du  condyle  externe,  complètent  ce  côté  du  losange. 

B.  La  paroi  interne  comprend  cinq  muscles  : —  Le  demi- 
membraneux  ,  accolé  en  haut  au  biceps,  descend  se  fixer  der¬ 
rière  la  tubérosité  interne  du  tibia ,  dont  le  sépare  parfois 
une  bourse  muqueuse.  Plus ,  en  dedans,  on  trouve  le  demi- 
tendineux  ,  côtoyé  par  le  droit  interne  ,  qui  glisse  sur  le  con- 
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dyle  interne.  Le  couturier  forme  avec  eux  la  imite  d’oie.  En 
bas,  le  jumeau  interne  achève  de  compléter  le  losange.  Re¬ 
marquons  que ,  le  demi-membraneux  étant  simplement  ac¬ 
colé  et  non  inséré  au  fémur ,  on  peut ,  en  le  décollant  et  re¬ 
foulant  en  bas  le  demi-tendineux  et  le  droit  interne,  aller  à 
la  recherche  de  l’artère  poplitée,  qui  est  plus  rapprochée  de 
ce  bord  que  de  l’externe  (Jobert).  Ce  procédé,  bon  pour 
l’amphithéâtre,  a  l’inconvénient  de  pénétrer  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  région  ,  au  milieu  d’organes  difficiles  à  ménager 
et  à  côté  même  de  l’articulation. 

C.  Circonscrit  entre  ces  bords ,  le  creux  poplité ,  de  forme 
losangique,  représente  une  cavité  profonde  qui  correspond 
au-dessus  de  l’interligne  articulaire ,  et  loge  les  troncs  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  du  membre,  dans  les  rapports  suivants, 
de  dehors  en  dedans. 

Le  nerf  poplité  externe  se  dirige  en  bas  et  en  dehors  ,  en 
longeant  le  côté  interne  du  biceps  jusqu’au  bas  du  genou  où 
il  s’engage  entre  le  péroné  et  le  muscle  grand  péronier,  et 
cesse  d’appartenir  à  celte  région.  Dans  la  section  sous-cutanée 
du  biceps  pour  la  pseudo-ankylose  angulaire  du  genou,  on  a 
à  craindre  de  léser  ce  nerf  qui  lui  est  adjacent.  On  peut  s’as¬ 
surer  de  la  position  du  cordon  nerveux  par  sa  compression  qui 
cause  une  sorte  de  crampe;  puis  on  commande  au  malade  de 
fléchir  le  genou,  en  même  temps  qu’on  cherche  à  le  ramener 
dans  l’extension  ;  par  celte  double  manœuvre ,  le  tendon 
bicipital  devient  plus  saillant,  ets’éloigne  du  nerf  qu’on  évite 
sûrement  alors,  en  glissant  le  ténotome  de  dedans  en  dehors. 
La  position  superficielle  du  poplité  externe  permet  de  pour¬ 
suivre  avec  succès  la  sciatique  par  des  vésicatoires  placés  sur 
la  tète  du  péroné  et  saupoudrés  de  morphine. 

La  veine  saphène  externe  remonte  verticalement  entre  les 
deux  jumeaux,  puis  perfore  l’aponévrose  et  s’abouche  dans 
la  veine  poplitée  au  niveau  des  condyles.  Nous  savons  que 
souvent  elle  envoie  une  branche  ascendante  se  jeter  dans  la 
saphène  interne.  D’après  ces  dispositions ,  une  ligature  pla- 
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cée  au-dessous  du  genou  comprime  les  deux  saphènes  et  ne 
fait  qu’augmenter  leur  tendance  déjà  si  grande  aux  varices; 
au-dessus  descondyles,  elle  ne  peut  plus  agir  que  sur  la  sa¬ 
phène  interne  qui  d’ailleurs  échappe  un  peu  à  la  compression, 
sous  le  relief  des  tendons  de  la  patte  d’oie.  Ainsi  il  vaut  mieux 
porter  les  jarretières  au-dessus  qu’au-dessous  des  genoux. 

Le  nerf  poplité  interne  continue  la  direction  du  nerf  sciati¬ 
que,  en  descendant  verticalement  dans  le  creux  du  jarret;  il 
passe  entre  les  deux  jumeaux,  où  il  devient  momentanément 
plus  superficiel,  puis  il  s’enfonce  dans  l’ouverture  cintrée  du 
soléaire  où  il  prend  le  nom  de  nerf  tibial.  —  Des  deux  nerfs 
poplités  émane ,  à  ce  niveau  ,  un  double  filet  destiné  à  for¬ 
mer  le  nerf  saphène  externe  qui ,  constitué  par  ces  deux  ra¬ 
cines,  descend  accompagner  la  veine  du  même  nom .  —  Deux 
autres  rameaux  du  nerf  crural ,  après  avoir  suivi  l’artère 
fémorale  ,  se  réunissent  pour  donner  lieu  au  nerf  saphène 
interne  qui  naît  aussi  par  deux  racines.  —  Le  tronc  sciatique 
est  caché  plus  profondément  au  sommet  du  losange  où  il  se 
bifurque. 

La  veine  poplitée,  placée  en  dedans  du  nerf  poplité  interne, 
est  plus  superficielle  que  l’artère  qu’elle  recouvre. 

L’artère  poplitée ,  renfermée  avec  sa  veine  satellite  dans 
une  gaine  émanée  de  l’aponévrose,  descend  dans  le  creux  du 
jarret  suivant  une  ligne  qui ,  du  milieu  de  l’arcade  crurale , 
viendrait ,  en  contournant  la  cuisse  ,  tomber  entre  les  deux 
condyles.  Cette  demi-spirale  oblique  fait  que  la  veine  qui  en 
haut  était  interne,  se  trouve  externe  en  bas.  Elles  sont  for¬ 
tement  unies  et  difficiles  à  isoler  ;  les  parois  épaisses  de  la 
veine  ont  pu  la  faire  confondre  avec  l’artère  sur  le  cadavre; 
les  battements  artériels  peuvent  l’en  distinguer  sur  le  vivant. 
Au  niveau  desjumeaux,  cette  dernière  est  séparée  de  l’arti¬ 
cle  par  le  muscle  poplité  et  se  trouve  plus  superficielle,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  s’enfonce  dans  l’arcade  du  soléaire.  De  là,  le 
procédé  de  M.  Lisfranc  qui  incise  dans  la  direction  de  l’inter¬ 
stice  musculaire;  il  faut  éviter  la  veine  saphène  interne  qui 
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se  présente  d’abord  ,  puis  le  nerf  poplité  interne  qui  est 
adjacent  à  l’artère ,  et  la  veine  qui  la  masque.  Le  jumeau 
interne  n’étant  que  contigu  au  tibia  sans  y  adhérer,  M.  Mar¬ 
chai  a  proposé  de  décoller  ce  muscle  pour  aller  à  la  recher¬ 
che  de  l’artère  qu’il  recouvre.  On  a  dit  qu’on  pourrait  en 
faire  autant  pour  le  jumeau  externe;  mais  on  a  oublié  que 
l’artère  serait  plus  éloignée  et  relativement  plus  profonde , 
et  qu’on  aurait  à  craindre  la  lésion  du  nerf  poplité  externe. 
On  a  remarqué  avec  justesse  que  l’artère  poplitée  qu’on  ne 
lie  plus  est  précisément  celle  pour  laquelle  il  existe  le  plus 
de  procédés  de  ligature.  —  La  fréquence  de  l’anévrysme  po¬ 
plité  a  été  attribuée  à  la  compression  du  vaisseau  lors  de  son 
passage  dans  le  canal  du  3me  adducteur;  mais  il  est  disposé 
en  anse  de  façon  que  la  contraction  musculaire  l’ouvre  au 
lieu  de  le  resserrer.  Nous  discuterons  plus  loin  ce  qui  a  trait  à 
l’arcade  du  soléaire.  On  a  accusé  aussi  le  tiraillement  de  l’ar¬ 
tère  dans  l’extension  forcée  de  la  jambe.  Or,  comme  le  faitob- 
serverM.  Blandin, elle  offre  dans  le  jarret  quelques  sinuosités 
légères  ,  et  en  outre  des  plis  transversaux  de  sa  membrane 
interne,  ce  qui  permet  l’extension  du  genou,  et  celle-ci,  à 
moins  de  luxation,  ne  saurait  agir  mécaniquement  sur  elle. 
Mais  quand  elle  est  malade,  ce  qui  est  assez  commun,  elle  a 
perdu  de  son  extensibilité,  a  contracté  une  grande  fragilité, 
et  l’extension  brusque  de  la  jambe  peut  en  déterminer  le 
tiraillement  et  la  rupture.  Ces  motifs  ont  fait  adopter  la  mé¬ 
thode  d’Anel,  c’est-à-dire  la  ligature  au-dessus  de  la  région. 

L’artère  poplitée  fournit  7  branches  :  les  deux  articulaires 
supérieures  contournent  le  fémur  au-dessus  des  condyles. 
Leurs  anastomoses  peuvent  suppléer  l’absence  du  tronc  prin¬ 
cipal.  Sur  un  sujet  dont  l’artère  poplitée  était  oblitérée , 
M.  Blandin  a  vu  la  tibiale  antérieure  ne  recevoir  du  sang  que 
par  la  récurrente  tibiale  et  les  articulaires  supérieures.  — 
V articulaire  moyenne  se  jette  dans  l’articulation  où  elle  se 
distribue.  —  Les  deux  jumelles  descendent  obliquement  dans 
les  muscles  jumeaux.  —  Les  deux  articulaires  inférieures  se 
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contournent ,  l’interne  sous  le  jumeau  correspondant  et  le 
ligament  latéral ,  l’externe  sous  le  tendon  du  biceps  et  le  li¬ 
gament  latéral  externe.  —  Leur  ensemble  forme  ainsi  des 
anses  artérielles  autour  du  genou. 

Une  couche  épaisse  de  tissu  cellulo-adipeux  entoure  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  avec  leurs  gaines,  et  comble  la  ca¬ 
vité  poplitée  où  l’on  trouve  profondément  le  muscle  poplité 
couché  obliquement  derrière  l’article. 

§  III.  DES  ARTICULATIONS  DU  GENOU. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois,  celle  de  la 
rotule  et  du  fémur ,  du  fémur  et  du  tibia ,  enfin ,  du  tibia 
avec  la  tête  du  péroné. 

1°  L’articulation  fémoro-rotulienne  a  été  bien  étudiée 
par  M.  Malgaigne.  —  A.  Surfaces  articulaires.  La  rotule,  dé¬ 
veloppée  dans  l’épaisseur  d’un  tendon  ,  à  la  manière  des  os 
sésamoïdes ,  forme,  avec  le  fémur,  une  articulation  qui  n’a 
pas  d’analogue  dans  l’économie.  Cet  os  a  une  forme  triangu¬ 
laire,  sa  face  interne  est  seule  articulaire ,  mais  n’est  pas 
toute  entière  encroûtée  de  cartilage  ;  elle  a  15  lignes  (33  mra) 
de  haut,  et  20  à  21  lignes  (45  à  47  mm)  de  large.  Elle  est  di 
visée  par  une  crête  verticale  en  deux  facettes,  dont  l’externe 
est  concave,  l’interne,  presque  plane,  est  plus  large  dans 
le  rapport  de  12  lignes  à  8  ou  9. 

La  poulie  clu  fémur  est  revêtue  d’un  cartilage  qui  s’élève  un 
peu  plus  haut  sur  le  condyle  externe  ,  lequel  est  aussi  plus 
saillant  en  avant.  C’est  dans  ce  sens  que  la  rotule  fait  égale¬ 
ment  plus  de  relief  et  se  trouve  plus  exposée  aux  chocs  des 
agents  extérieurs.  La  poulie  devient  plus  profonde  et  surtout 
plus  large  en  descendant;  en  haut  et  en  avant ,  je  lui  ai 
trouvé  un  diamètre  de  18  lignes  (40 mm),  c’est-à-dire,  moin¬ 
dre  que  celui  de  la  rotule;  et  en  bas  et  en  arriére,  il  a  34  li¬ 
gnes  (76 mrn)  ,  c’est-à-dire ,  une  étendue  presque  double. 


1)U  GliJîOU. 


733 

La  rotule  n’occupe  que  le  milieu  de  cet  espace  dans  la  fle¬ 
xion  complète.  Dans  l’extension  au  contraire  elle  le  déborde 
latéralement,  et  surtout  en  haut;  elle  repose  sur  une  dé¬ 
pression  qui  surmonte  la  poulie  (creux  sus-condy lien  de 
M.  Malgaigne)  et  qui  serait  plus  exactement  nommée  dépres¬ 
sion  sus-lrochléenne.  La  synoviale  la  tapisse  en  s’étendant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  de  chaque  côté  des  carti¬ 
lages.  L’étendue  de  celte  membrane  fait  que  la  rotule  ne 
cesse  pas  d’être  en  contact  avec  elle  quelque  complète  que 
soit  laluxation.  —  Le  tibia  reste  étranger  à  cetlearticulalion. 

B.  Moyens  d'union.  La  rotule  est  un  centre  où  convergent 
la  plupart  des  aponévroses  du  genou.  —  a.  Une  portion  de 
la  capsule  fibreuse  de  l’articulation  lui  est  destinée;  elle  s’in¬ 
sère  à  son  pourtour’;  les  fibres  qui  de  la  rotule  vont  au  fémur 
présentent  ceci  de  remarquable ,  que  presque  toutes  leurs 
attaches  semblent  aboutir  aux  tubérosités  de  cet  os.  Chaque 
tubérosité  figure  donc  à  peu  prés  un  centre  immobile  autour 
duquel  tourne  la  rotule,  la  portion  cartilagineuse  des  condy- 
les  figurant  la  circonférence  (Malgaigne).  La  partie  interne 
de  celle  capsule  est  plus  étendue  que  l’externe;  la  rotule  , 
dans  les  mouvements  ,  tend  à  se  porter  en  dehors.  Toutes  ses 
fibres  se  tendent  dans  la  flexion  et  se  relâchent  dans  l’exten¬ 
sion,  de  façon  à  permettre  à  l’os  quelques  mouvements  laté¬ 
raux,  mais  pas  assez  pour  se  déplacer  même  incomplètement; 
aussi  les  luxations  roluliennes  doivent-elles  entraîner  des 
déchirures  plus  ou  moins  grandes;  la  disposition  étendue  de 
la  synoviale  doit  retarder  l’époque  de  l’irréductibilité.  — 
iî.  M.  Malgaigne  a  insisté  sur  un  petit  faisceau  fibreux,  déjà 
décrit  par  M.  Cruveilhier ,  et  qui  de  la  tubérosité  fémorale 
externe  se  rend  au  bord  de  la  rotule ,  sous  la  capsule.  Il 
l’appelle  ligament  fènioro-rotulien.  —  c.  Le  tendon  ou  ligament 
rolxdien  inférieur,  étendu  de  l’angle  de  la  rotule  à  la  tubérosité 
tibiale,  a  une  longueur  de  18  à  24  lignes  (40  à  54  mm);  il  peut 
être  encore  plus  allongé  et  permettre  ,  sans  se  rompre ,  à  la 
rotule  de  se  luxer  par-dessus  les  bords  de  la  poulie.  Le  liga- 
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ment  rotulien  est  séparé  du  tibia  par  une  petite  bourse  mu¬ 
queuse  ou  synoviale ,  et  il  repose,  en  haut ,  sur  un  peloton 
adipeux  considérable.  —  d.  La  base  de  la  rotule  est  fixée  par 
les  tendons  du  crural  antérieur  et  du  triceps.  Elle  se  trouve 
ainsi  sous  l'empire  de  grandes  puissances  musculaires,  qui, 
dans  les  mouvements,  lui  font  parcourir  environ  trois  pouces 
de  chemin.  Dans  la  flexion  commençante,  elle  ne  repose 
sur  la  gorge  du  fémur  que  par  sa  partie  moyenne ,  sa  base 
et  son  angle  portent  à  faux  ;  les  extenseurs  ,  devenus  obli¬ 
ques  relativement  à  son  axe  vertical ,  tendent  à  la  briser  par 
un  mécanisme  qu’on  a  comparé,  avec  justesse  ,  à  celui  par 
lequel  on  casse  un  bâton  placé  en  travers  sur  le  genou  ,  en 
tirant  avec  les  mains  sur  ses  deux  extrémités.  Dans  la  flexion 
et  la  demi-flexion  ,  la  rotule  est  logée  dans  la  poulie;  une 
chute  sur  le  genou  agit  directement  sur  elle,  et  la  fracture 
peut  être  alors  l’effet  du  choc,  auquel  la  contraction  muscu¬ 
laire  vient  toujours  puissamment  en  aide.  On  comprend 
d’après  ceci  qu’elle  soit  moins  disposée  aux  fractures  verti¬ 
cales;  et  les  transversales  sont,  en  effet,  plus  communes. 
M.  Malgaigne  fait  remarquer  que  le  bandage  unissant 
qu’on  emploie,  déprime  l’angle  et  la  base  de  l’os,  de 
manière  à  faire  basculer  en  avant  les  bords  des  deux  frag¬ 
ments.  Je  me  suis  bien  trouvé  d’exercer  une  compression 
directe  sur  sa  partie  moyenne  pour  la  refouler  à  sa  place. 

Dès  que  la  flexion  se  prononce,  la  rotule  se  cache  dans  la 
poulie  fémorale,  et  se  trouve  à  l’abri  des  luxations.  Le  genou 
étantdévié  en  dedans, et  le  ligament  rotulien  inférieur,  paral¬ 
lèle  àla  jambe,  se  rencontrant  avec  le  supérieur  sous  un  angle 
obtus, [à  sinus  externe,  la  contraction  des  extenseurs  tendra  à 
porter  la  rotule  en  dehors;  c’est  en  ce  sens  que  les  luxations 
sont  le  plus  fréquentes;  le  voisinage  du  condyle  externe  et  sa 
direction  abrupte  favorisent  ce  déplacement  ;  l’os  semble 
alors  placé  de  champ.  Chacun  peut  s’assurer  sur  soi-même 
que  la  résultante  de  l’action  des  extenseurs  tend  à  le  porter 
en  dehors.  Ajoutons,  avec  M.  Robert,  qu’un  peu  d’étroitesse 
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îles  condyles,  ou  de  laxité  du  ligament  rotulieu,  ou  un  excès 
de  cambrure  de  la  jambe  donnent  plus  d’influence  à  cette 
cause.  M.  Malgaigne  insiste  surtout  sur  le  rôle  du  vaste  ex¬ 
terne  qui  lire  obliquement  la  rotule  en  dehors.  Dans  les  luxa¬ 
tions  complètes  ,  la  résistance  musculaire  étant  l’obstacle 
capital  à  la  réduction,  Valentin  a  indiqué  la  meilleure  mé¬ 
thode  pour  la  vaincre,  en  étendant  la  jambe  sur  la  cuisse,  et 
pliant  la  cuisse  sur  le  bassin.  Dans  les  luxations  obliques  ou 
de  champ  ,  M.  Malgaigne  a  montré  que  la  grande  difficulté 
provenait  de  ce  que  la  rotule  était  engagée  comme  un  coin 
par  son  bord  interne  ou  externe  dans  le  creux  sus-condylien. 
Dans  une  luxation  de  ce  genre,  M.  Martin,  de  Lyou,  fléchit  la 
cuisse  sur  le  ventre;  puis,  saisissant  la  rotule  entre  ses  deux 
mains  et  l’attirant  à  lui  dans  le  sens  de  sa  position  vicieuse, 
il  lui  imprima  un  mouvement  de  bascule  qui  suffit  pour  la 
réduire.  Dans  un  cas  difficile,  M.  Coze  eut  l’idée  de  fléchir 
brusquementlajambe,  et  il  réussit.  C’est  la  méthode  qu’adopte 
M.  Malgaigne,  et  elle  est  rationnelle ,  parce  qu’elle  déplace 
efficacement  l’os  luxé. 

2°  Articulation  fémoro-tibiale.  —  A.  Moyens  d'union.  — 
a.  La  capsule  fibreuse  nous  est  déjà  connue.  Elle  entoure  tout 
le  genou.  Un  auteur  prétend  que  sa  partie  postérieure  a  seule 
été  décrite  par  quelques  anatomistes ,  sous  le  nom  de  liga¬ 
ment  postérieur.  C’est  une  erreur.  —  b.  Le  ligament  postérieur 
est  un  faisceau  formé  par  la  division  du  tendon  du  demi- 
membraneux,  étendu  obliquement  de  la  tubérosité  interne 
du  tibia  au  condyle  externe  du  fémur.  —  c.  J’ai  trouvé  deux 
larges  trousseaux  fibreux  qui,  insérés  à  la  partie  centrale 
des  condyles ,  descendent  en  divergeant  vers  l’épine  posté¬ 
rieure  du  tibia;  on  peut  les  diviser  en  deux  faisceaux  dis¬ 
tincts  qui  se  croisent  sous  un  angle  aigu.  Ils  recouvrent  les 
ligaments  croisés  postérieurs  ,  et  sont  recouverts  par  l’ex¬ 
pansion  du  demi-membraneux  qui  les  renforce.  On  peut 
les  nommer  ligaments  croisés  superficiels.  —  d.  Les  ligaments 
latéraux  s’insèrent ,  Vex terne  ,  plus  fort ,  à  la  tubérosité  fémo- 
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raie  externe  et  à  la  tète  du  péroné;  l'interne ,  à  la  tubérosité 
interne  du  fémur  et  à  la  partie  supérieure  du  bord  et  de  la 
face  interne  du  tibia.  Ils  se  tendent  dans  l’extension  de  la 
jambe  ,  et,  malgré  leur  longueur,  ils  sont  déchirés  dans  les 
luxations  du  genou.  —  e.  Les  ligaments  croisés  ou  obliques 
sont  deux  cordons  fibreux  très-forts  :  l'antérieur  se  fixe  en 
dedans  du  condyle  externe  et  à  l’échancrure  de  l’épine  du 
tibia;  le  postérieur,  en  dehors  du  condyle  externe ,  puis  der¬ 
rière  l’épine  du  tibia  et  le  ligament  semi-lunaire.  Ils  bor¬ 
nent  l’extension  de  la  jambe  de  concert  avec  les  ligaments 
croisés  superficiels,  et  sont  en  général  rompus  dans  les  luxa¬ 
tions.  —  F.  Les  fibro-carlilagcs  inter-articulaires  ou  semi-lu¬ 
naires  ,  placés  entre  le  fémur  et  le  tibia,  s’insèrent  en  avant 
et  en  arrière  de  l’épine  du  tibia,  et  donnent  attache  aux 
ligaments  latéraux. 

g.  La  membrane  synoviale  recouvre  les  condyles ,  une  face 
de  la  rotule  et  le  pourtour  du  tibia ,  descend  au-dessous  de 
l’épine  tibiale,  déborde  latéralement  le  tendon  rolulien  ,  et 
remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule. 
Cette  disposition  permet  de  sentir  la  fluctuation  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  rotule  ,  où  elle  forme  une  double  tumeur. 
En  arrière  la  synoviale  enveloppe  les  ligaments  croisés  et  les 
isole  de  l’articulation.  La  présence  des  ligaments  postérieurs 
s’oppose  au  développement  et  à  la  manifestation  de  l’hydar- 
throse  en  arrière.  —  Du  sommet  de  la  synoviale  part  un  fais¬ 
ceau  musculaire  qui  s'insère  au  fémur  à  3  ou  4  pouces  (81  à 
1 08 mm)  au-dessus,  sous  le  triceps.  Ce  muscle,  oublié  par 
Bichat,  H.  Cloquet,  Bayle,  etc.,  paraît  destiné  à  tendre  et 
tirer  en  haut  cette  membrane  pour  empêcher  qu’elle  ne  soit 
froissée  entre  la  rotule  et  le  fémur. 

B.  Surfaces  articulaires.  —  Le  condyle  interne  du  fémur  est 
moins  saillant  en  avant,  mais  se  prolonge  en  bas  et  en 
arrière  plus  que  l 'externe;  la  face  latérale  du  1er  est  plus 
oblique  que  celle  du  2me.  Chacun  d’eux  est  surmonté  par 
une  éminence  (  tubérosité  fémorale).  Leur  diamètre  trans- 
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versai  est  de  près  de  3  pouces  ,  ce  qui  explique  la  rareté  des 
luxalious  latérales  complètes.  U  antéro-postérieur  est  de 
2  pouces  1/4,  ce  qui  nous  servira  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  luxations  complètes  et  incomplètes.  Ils  sont  sé¬ 
parés  par  la  poulie  que  nous  connaissons.  — A  la  naissance, 
la  tête  tibiale  du  fémur  présente  un  noyau  osseux,  important 
en  médecine  légale ,  parce  qu’il  indique  que  le  fœtus  est  ar¬ 
rivé  au  9mc  mois. 

La  tête  du  tibia  offre  deux  surfaces  concaves  (  condyles  du 
tibia  )  séparées  par  une  apophyse  (  épine  du  tibia  )  plus  rap¬ 
prochée  du  bord  postérieur,  et  creusée  en  arrière  et  en  avant 
de  deux  enfoncements  (  échancrures  )  où  se  fixent  les  liga¬ 
ments  croisés  et  semi-lunaires.  Latéralement  la  tête  du  tibia, 
garnie  de  deux  éminences  (  tubérosités  latérales),  offre  un 
diamètre  de  2  pouces  3/4  ;  en  avant,  existe  une  3mc  éminence 
(  tubérosité  antérieure)  où  se  fixe  le  ligament  rotulien.  Le 
diamètre  antéro-postérieur  a  2  pouces  t/4.  Il  semblerait  que 
dans  les  luxations  complètes  en  avant  ou  en  arrière,  l’épais¬ 
seur  totale  du  genou  dût  aller  à  près  de  Ô  pouces.  Mais 
M.  Malgaigne  remarque  judicieusement  que  le  fémur  peut 
s’arrêter  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure,  etl’on  n’obtient 
que  4  pouces  et  quelques  lignes.  J’ajouterai  que  ,  le  fémur 
descendant  plus  bas ,  la  tubérosité  s’engage  dans  la  gorge 
de  la  poulie  et  l’on  ne  trouve  guère  que  4  pouces. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  de  luxation  du  genou;  ne  vou¬ 
lant  pas  m’en  rapporter  à  des  souvenirs  toujours  plus  ou 
moins  infidèles ,  je  ne  parlerai  que  de  la  seule  que  je  re¬ 
trouve  dans  mes  notes.  Un  ouvrier,  âgé  de  32  ans ,  fait  un 
faux  pas  en  montant  dans  son  lit,  et  tombe  sur  le  genou 
gauche  (17  avril  1838).  La  jambe  gauche,  raccourcie,  est 
à  demi  fléchie;  je  condyle  interne  du  fémur  fait  une  saillie  en 
avant  et  en  dedans,  où  la  peau  est  très-tendue.  Le  condyle 
interne  du  tibia  est  porté  en  arrière  prés  de  la  poulie ,  et  sa 
tubérosité  externe  fait  un  relief  prononcé  en  arrière  et  en 
dehors  ,  ce  qui  masque  le  condyle  fémoral  externe.  La  ro- 
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tule  a  suivi  le  tibia  en  dehors.  L’épaisseur  du  genou  est  aug¬ 
mentée,  etc.  La  cuisse  bien  fixée,  je  tirai  !a jambe  dans  la 
demi-flexion ,  puis  je  fis  faire  l’extension  sur  le  cou-de-pied, 
et  je  cherchai  à  obtenir  la  coaptation  ,  en  poussant  le  tibia 
dans  l’adduction  ,  et  portant  sa  tête  un  peu  dans  la  rotation 
en  dedans,  ce  qui  me  réussit  parfaitement.  Le  12  juin,  la 
guérison  était  complète  ,  sans  accident  et  avec  conservation 
des  mouvements.  —  M.  Yelpeau  conseille  la  position  fléchie 
après  la  réduction  (Die.  25  vol.,  1836,  XIV-103).  Mais  je 
remarquerai  que  la  flexion,  relâchant  les  ligaments  croisés 
profonds  et  superficiels,  les  fait  cicatriser  avec  raccourcisse¬ 
ment  ;  ce  qui  aggrave  les  suites  de  la  luxation.  J’eus  soin  de 
tenir  mon  malade  dans  la  position  étendue,  et  il  s’en  trouva 
très-bien.  —  J’ajouterai  que  les  luxations  antéro-postérieures 
du  genou  ne  m’ont  jamais  paru  franchement  telles;  je  les  ai 
trouvées  compliquées  d’un  déplacement  latéral;  circonstance 
qui  doit  influer  sur  la  manœuvre  opératoire,  comme  ici. 

3°  Articulation  péronéo- tibiale.  La  tête  du  péroné  s’articule 
par  arlhrodie  avec  la  tubérosité  externe  du  tibia.  Ces  os  sont 
assujettis  par  deux  ligaments  (antérieur  et  postérieur),  que 
renforce  le  ligament  latéral  externe  du  genou ,  mais  ils  jouis¬ 
sent  d’une  certaine  mobilité.  De  là  le  précepte,  dans  l’am¬ 
putation  de  la  jambe ,  de  scier  d’abord  le  péroné;  et  la  faci¬ 
lité  qu’on  a  à  enlever  sa  tête ,  dans  le  procédé  de  Larrey  qui 
ampute  sons  les  condyles  et  l’insertion  du  ligament  rotulien. 
Cela  diminue  l’étendue  de  la  plaie.  —  J’ai  vu  parfois  la  sy¬ 
noviale  articulaire  communiquer  avec  celle  du  genou.  MM.  P. 
Bérard  et  Velpeau  y  trouvent  ajuste  titre  un  danger  spécial; 
M.  Lenoira  constaté  cette  disposition  chez  4  sujets  sur  40; 
et  il  rejette  le  procédé  de  Larrey.  D’autres  fois  la  synoviale  du 
genou  déborde  le  ligament  rotulien  eu  communique  avec 
sa  bourse  muqueuse,  qu’il  devient  dangereux  de  léser.  Ajou¬ 
tons  que  ce  mode  opératoire  divise  la  patte-d’oie ,  l’insertion 
du  biceps ,  et  sacrifie  plusieurs  ligaments  de  l’article  ;  il  ne 
p_eut  être  qu’exceptionnel.  —  Les  luxations  de  la  tête  du  pé- 
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roué  sont  rares;  j’en  ai  rencontré  deux  (en  avant),  où  le 
maintien  de  la  réduction  fui  très-difficile.  J’ai  observé  trois 
fois  des  tumeurs  blanches  de  cette  jointure ,  dont  le  voisi¬ 
nage  du  genou  augmente  beaucoup  les  dangers. 


CHAPITRE  1Y. 


De  la  Jambe. 


La  jambe  a  la  forme  d’un  cône  irrégulier  et  renversé  , 
dont  la  base  répond  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ,  et  le 
sommet  tronqué  à  la  racine  des  malléoles.  Son  axe,  per¬ 
pendiculaire  à  l’horizon  ,  diffère  de  celui  de  la  cuisse  qui  est 
oblique.  Sa  forme  conoïde  et  la  saillie  du  mollet  y  rendent 
difficile  une  compression  égale;  les  circulaires  glissent  et  se 
relâchent,  et  le  bandage  roulé  est  sans  cesse  à  refaire.  Les 
chaussettes  lacées  elles-mêmes  se  plissent  au  bas  de  la  jambe, 
où  souvent  elles  excorient  la  peau.  Nous  avons  établi  que  la 
longueur  moyenne  du  fémur  varie  de  44  à  46  centimètres 
(1  p.,  4  p.  3  1.  à  11  lignes) ,  chez  l’homme  adulte,  dans  la 
proportion  de  23  sujets  sur  44  de  18  à  70  ans,  pour  une  tailla 
moyennede  166à  173  centimètres.  Nous  trouvons  que  laion- 
gueur  moyenne  du  tibia  est  de  36  à  38  c  (1  p.  1  p.  3  1.  à  1  p. 
2  p.)  chez  26  des  44  sujets  précités;  c’est-à-dire  qu’elle  égale 
plus  de  i/3  de  la  taille.  A  l’état  de  belle  conformation,  la  cir¬ 
conférence  du  mollet  est  presque  double  de  celle  du  bas  de 
la  jambe;  ainsi  dans  l’amputation  sus-malléolaire  on  a  une 
plaie  presque  moitié  moindre  que  dans  le  lieu  d’élection. 
Nous  diviserons  la  jambe  en  deux  faces  (antérieure  et  posté¬ 
rieure)  séparées  parle  péroné  et  le  bord  interne  du  tibia. 
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ANATOMIE  MEUICO-CUIRURGICALE . 


§  I.  FACE  ANTÉRIEURE. 

Elle  esj.  formée  de  deux  plans  obliques  en  avant ,  dont  la 
crête  du  tibia  représente  l’intersection. 

Couches  anatomiques. —  1°  La  peau  est  peu  mobile,  assez 
ferme  et  garnie  de  follicules  pilifères.  Ses  adhérences  et  son 
peu  d’extensibilité  brident  le  développement  des  abcès  et 
des  tumeurs  qui  restent  aplaties;  elles  rendent  longues  à 
guérir  les  plaies  avec  perte  de  substance. 

— 2°  La  doublure  tôguraentaireestcellulo-fibreuse,  dense, 
assez  résistan te ,  et  ne  renferme  que  peu  de  vésicules  adipeuses . 
Sur  le  plan  interne  où  l’aponévrose  est  confondue  avec  le  pé¬ 
rioste,  elle  se  confond  elle-même  avec  ces  tissus;  de  là ,  après 
les  coups  et  les  chutes  sur  cette  face ,  la  formation  de  tu¬ 
meurs  analogues  aux  bosses  sanguines  qu’on  trouve  sur  les 
os  du  crâne.  La  position  superficielle  de  l’os  l’expose  à  l’ac¬ 
tion  directe  des  causes  vulnérantes  ,  et  permet  au  chirurgien 
de  choisir  cet  espace  pour  les  résections  partielles,  l’extraction 
des  séquestres ,  etc.  Chez  les  personnes  peu  grasses,  la  cou¬ 
che  adipeuse  se  distingue  du  fascia  superficialis  qui  la  double. 

La  veine  saphène  interne  rampe  dans  cette  couche  :  elle 
glisse  sur  la  malléole  interne  et  remonte  obliquement  en 
dedans  jusqu’au  bord  postérieur  du  condyle  fémoral  interne. 
—  Le  nerf  saphène  interne  ,  formé  des  deux  racines  que  nous 
connaissons,  suit  en  sens  inverse  le  trajet  et  la  division  de 
la  veine  jusqu’au  gros  orteil.  —  On  pratique  souvent  la  sai- 
guée  de  la  saphène  pour  rappeler  les  règles  ,  combattre  les 
congestions  cérébrales  ,  enlever  les  douleurs  d’une  attaque 
de  goutte  sur  le  gros  orteil ,  etc.  Cette  phlébotomie  est  par¬ 
fois  suivie  de  névralgie  qu’on  attribue  à  la  piqûre  ou  à  la 
section  incomplète  des  filets  nerveux.  On  a  conseillé  de  re¬ 
plonger  l’instrument  pour  en  achever  la  division.  Il  serait 
mieux  d’essayer  d’abord  les  fomentations  opiacées.  —  La  sa- 
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phone  est  le  siège  de  prédilection  des  varices;  fréquentes  chez 
les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants,  chez  ceux  qui  mar¬ 
chent  beaucoup  ou  qui  travaillent  debout,  elles  entretien¬ 
nent  une  congestion  morbide  sur  la  jambe;  de  là,  des  fu¬ 
roncles  ,  des  érysipèles,  des  abcès ,  et  très-souvent  des  ulcè¬ 
res  que  la  rupture  ou  l’érosion  de  la  veine  peut  compliquer 
d’hémorrhagies.  On  a  un  moyen  palliatif  dans  l’usage  des 
chaussettes.  L’oblitération  du  tronc  variqueux  parles  caus¬ 
tiques  est  le  plus  innocent  des  procédés  opératoires  qui  ont 
été  proposés. 

Les  lymphatiques  proviennent  la  plupart  du  dos  du  pied  , 
et  se  dirigent  vers  le  côté  interne  du  membre;  c’est  là  qu’on 
voit  leurs  lignes  rouges,  dans  lalymphite;  c’est  là  qu’on 
pratique  les  frictions  mercurielles. 

—  3°  L'aponévrose  jambière  ,  sur  le  plan  interne  ,  est  rem¬ 
placée  par  le  périoste  du  tibia.  Sur  le  plan  externe  ,  elle  ré¬ 
pond  à  un  espace  ossêo-fibreux,  prismatique,  compris  entre 
les  deux  os ,  et  le  ligament  inter-osseux.  L'aponévrose  jam¬ 
bière  antérieure  le  ferme  en  avant.  Elie  se  fixe  à  la  tète  du 
péroné,  se  fortifie  par  des  expansions  de  la  patte  d’oie,  et, 
s’insérant  à  tout  le  bord  antérieur  du  tibia,  se  porte  en 
dehors  vers  le  péroné  où  elle  se  divise  en  deux  lames:  l’une 
passe  au-devant  des  péroniers  latéraux  et  vient  s’attacher  au 
bord  externe  de  l’os;  l’autre,  se  fixant  aussi  à  son  bord 
externe ,  complète  une  nouvelle  gaine  osséc-fibreuse  qui 
loge  ces  deux  muscles.  En  bas,  elle  se  confond  avec  le  li¬ 
gament  annulaire  antérieur  du  tarse.  De  sa  face  interne  se 
détachent  quelques  lamelles  inter-musculaires.  La  force  et 
le  peu  d’extensibilité  de  l’aponévrose  jambière  brident  les 
suppurations  profondes.  On  a  souvent  occasion  de  voir , 
dans  les  fractures  compliquées ,  combien  cette  barrière  in¬ 
flue  sur  l’extension  des  fusées  purulentes.  De  là  ,  parfois 
l’utilité  des  dôbridements. 

—  4°  Le  nerf  poplité  externe  glisse  entre  la  tète  du  péroné 
et  le  long  péronier  latéral  ,  et  se  divise  bientôt  en  deux 
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branches  :  la  lro  (  nerf  tibial  )  appartient  aux  couches 
suivantes;  la  2me  (nerf péronier  musculo- cutané)  descend 
sous  l’aponévrose,  entre  le  long  péronier  et  l’extenseur  com¬ 
mun  ,  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  jambe  où  elle  perce  l’a¬ 
ponévrose  pour  devenir  sous-cutanée  et  gagner  la  malléole 
externe.  J’ai  mis  à  profit  ces  dispositions  dans  la  sciatique , 
où  j’ai  poursuivi  avec  succès  les  douleurs  par  des  vésicatoires 
saupoudrés  de  morphine  et  placés  successivement  sous  l’is¬ 
chion  ,  sur  la  tête  du  péroné  et  au-dessus  de  la  malléole 
péronière. 

—  5°  L’espace  osséo-fibreux  prismatique  renferme  six  mus¬ 
cles.  De  dedans  en  dehors:  — A.  Le  jambier antérieur  (tibio- 
sus-tarsien)  côtoie  de  haut  en  bas  la  face  externe  du  tibia 
jusqu’au  ligament  du  tarse.  — B.  V extenseur  du  gros  orteil 
(péronéo-sus-phalangeltien)  n’est  apparent  qu’au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe;  il  sépare  le  précédent  du  suivant  qui  le 
recouvre  un  peu.  —  C.  L’extenseur  commun  (  péronéo-sus- 
phalangettien  commun),  inséré  en  haut  à  des  cloisons  qui 
l’isolent  du  jambier  antérieur  et  du  grand  péronier ,  des¬ 
cend  verticalement  entr’eux  jusqu’au  ligament  annulaire 
du  tarse  où  il  se  divise  en  4  tendons.  —  D.  Le  péronier  an¬ 
térieur  ou  petit  péronier  (  péronèo-sus-métatarsien  ),  dont 
l’existence  n’est  pas  constante ,  se  borne,  comme  l’exten¬ 
seur  du  gros  orteil ,  au  tiers  ou  à  la  moitié  inférieure  de 
la  jambe,  où  il  apparaît  entre  le  précédent  etlemoyen  ou  court 
péronier  latéral.  —  Àiusi  on  voit  que  ces  quatre  muscles 
sont  imbriqués  et  alternativement  longs  et  superficiels,  courts 
et  profonds;  les  deux  tiers  supérieurs  sont  occupés  par  le 
jambier  antérieur  et  l’extenseur  commun.  Leur  interstice  est 
célèbre  en  médecine  opératoire.  —  E.  Le  grand  ou  long  pé¬ 
ronier  latéral  (  pèronéo-sous-tarsien  ) ,  limite  externe  de  la 
région  antérieure,  d’abord  accolé  à  l’extenseur  commun  , 
s’en  éloigne  eu  descendant  derrière  la  cheville.  —  F.  Le 
moyen  ou  court  péronier  latéral  (péronéo-sus-métatarsien  ), 
borné ,  comme  l’antérieur,  à  la  moitié  inférieure  de  la  jambe, 
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est  placé  entre  lui  et  le  précédent.  Il  est ,  comme  ce  dernier , 
extenseur  du  pied  et  rotateur  en  dehors.  Nous  en  verrons 
l’influence  sur  le  pied-bot. 

Les  cloisons  fibreuses  inter-musculaires  sont  peu  pronon¬ 
cées  en  bas;  la  lre  sépare  le  jambier  antérieur,  en  haut  de 
l’extenseur  commun  ,  en  bas  de  l’extenseur  du  gros  orteil. 
La  2rae  isole  les  deux  extenseurs ,  dont  l’interstice  importe  à 
connaître  pour  la  ligature  de  la  tibiale.  La  3me,  ou  gaine  fi¬ 
breuse  des  péroniers  latéraux ,  s’interpose  entre  l’extenseur 
commun  et  le  grand  péronier  en  haut,  entre  le  petit  et  le 
moyen  en  bas. 

—  G.  Le  nerf  tibial  antérieur ,  rameau  interne  du  poplité 
externe ,  traverse  obliquement  l’extenseur  commun  ,  et  des¬ 
cend  au-devant  du  ligament  inter-osseux  sous  et  entre  le 
jambier  antérieur  et  les  deux  extenseurs,  en  croisant  la  direc¬ 
tion  de  l’artère;  il  lui  est  externe  en  haut  et  interne  en  bas. 

—  H.  L  ’ artère  tibiale  antérieure,  née  de  la  poplitée,  traverse 
d’arrière  en  avant  le  jambier  postérieur  et  le  ligament  inter¬ 
osseux,  et  chemine  entre  le  jambier  antérieur  et  l’extenseur 
commun  ,  sous  l’extenseur  du  gros  orteil;  à  mesure  qu'elle 
s’approche  du  pied,  elle  devient  plus  superficielle,  et  près  des 
malléoles,  elle  se  place  sur  la  face  aniéro-externe  du  tibia  où 
l’on  peut  la  comprimer.  Son  trajet  est  représenté  par  une 
ligne  qui,  du  milieu  de  l’intervalle  de  la  tête  du  péroné  à  la 
tubérosité  du  tibia,  irait  tomber  sur  le  milieu  de  l’espace 
inter-malléolaire,  où  la  tibiale  s’engage  sous  le  ligament 
pour  prendre  le  nom  de  pédieuse.  Rarement  atteinte  d’ané¬ 
vrysme  spontané ,  elle  est  souvent  intéressée  dans  les  plaies. 
En  haut,  elle  est  trop  profonde  pour  être  liée;  en  bas,  elle 
est  trop  voisine  de  l’articulation  ,  et  la  compression  peut  y 
remplacer  la  ligature.  Entre  ces  deux  points ,  on  la  cherche 
dans  l’interstice  qui  sépare  le  jambier  antérieur,  en  haut  de 
l’extenseur  commun  ,  et  en  bas  de  l’extenseur  du  gros  or¬ 
teil.  En  un  mot,  c’est  toujours  dans  le  1er  interstice  à  partir 
du  tibia  ;  c’est  un  point  sûr  de  ralliement  pour  se  retrouver, 
si  l’on  tombait  d’abord  dans  le  2me. 
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—  I.  La  veine  tibiale,  souvent  double,  suit  l’artére  et  ses 
divisions. 

—  J.  Les  lymphatiques  sont  peu  nombreux.  On  trouve  un 
ganglion  sur  le  trajet  de  l’artére. 

—  K.  Le  poplité  interne  fournit  un  rameau,  négligé  par 
plusieurs  anatomistes ,  rameau  qui  traverse  le  ligament  inter¬ 
osseux  ,  suit  quelque  temps  l'artère ,  et  se  consume  dans  les 
muscles  antérieurs.  On  pourrait  l’appeler  2rac  nerf  tibial  an¬ 
térieur. 


§  II.  FACE  POSTÉRIEURE. 


Cette  face  ,  plus  inégale  et  plus  saillante  que  l'antérieure, 
comprend  la  masse  des  parties  molles  postérieures,  et  pré¬ 
sente  le  relief  du  mollet  et  du  tendon  d’Achille. 

Couches  anatomiques  —  1°  La  peau  est  moins  velue  ,  plus 
extensible  et  plus  mobile  qu’en  avant.  Les  plaies  s’y  réunis¬ 
sent  mieux. 

—  2°  La  doublure  tégumentaire  est  cellulo-adipeuse;  l’élé¬ 
ment  graisseux  abonde  dans  la  moitié  supérieure  du  mollet 
qui  lui  doit  une  partie  de  son  volume,  surtout  chez  les  fem¬ 
mes.  L’extensibilité  de  cette  couche  l’expose  aux  infiltra¬ 
tions;  les  abcès  y  deviennent  diffus;  de  là,  de  larges  dé¬ 
collements  de  la  peau  ,  quand  on  les  néglige. 

— 3°  Le  fascia  super fcialis  se  mêle  à  la  couche  sous-cutanée 
chez  les  personnes  grasses,  et  s’en  sépare  chez  les  sujets  mus¬ 
culeux;  il  forme  une  enveloppe  générale  ,  et  fournît  un  étui 
important  à  la  veine  superficielle  de  la  région. 

La  veine  saphène  externe  remonte  derrière  la  malléole 
externe,  en  suivant  le  tendon  d’Achille,  en  arrière  des  mus¬ 
cles  jumeaux,  jusqu’au  creux  poplité,  ce  qui  pourrait  la 
faire  appeler  saphène  postérieure.  Les  varices  y  sont  moins 
fréquentes  qu’à  la  saphène  interne ,  parce  que  ses  parois  sont 
soutenues  par  une  gaine  émanée  du  fascia  superfici 'ali s ,  et  que 
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l’aponévrosejambière  renforce  au  milieu  du  membre. —  Elle 
a  pour  satellite  le  rameau  cutané  du  nerf  saphène  externe. 

—  4°  L'aponévrose  jambière  postérieure ,  continue  à  la  po¬ 
plitée  et  aux  terminaisons  de  la  patte  d’oie,  s’insère  aux 
bords  postérieur  du  péroné  et  interne  du  tibia ,  en  enve¬ 
loppant  toute  la  face  postérieure  du  membre,  jusqu’au  liga¬ 
ment  interne  du  tarse  et  au  talon  où  elle  se  perd.  Elle  envoie 
une  expansion  sur  la  face  antérieure  du  tendon  d’Achille,  et 
donne  naissance  à  l 'aponévrose  profonde  qui  sépare  les  deux 
plans  de  muscles. 

Le  nerf  saphène  externe,  né,  par  deux  racines,  des  nerfs 
poplités  interne  et  externe  au  niveau  des  condyles ,  des¬ 
cend  sous  l’aponévrose,  en  arriére  des  jumeaux,  puis  en  de¬ 
hors  du  tendon  d’Achille,  jusque  derrière  la  malléole  ex¬ 
terne;  il  côtoie  en  dedans  la  veine  saphène  que  son  rameau 
cutané  accompagne  au  bas  de  la  jambe. 

—  5°  Couche  musculaire  superficielle.  —  A.  Les  deux  ju¬ 
meaux  (  bi-fémoro-calcaniens  )  s’étendent  des  condyles  du 
fémur  au  tendon  d’Achille.  — B.  Le  plantaire  grêle  (petit  fé- 
moro-calcanien),  qui  serait  mieux  nommé  jambier  grêle,  des¬ 
cend  obliquement,  sous  les  précédents ,  du  condylc  fémoral 
externe  au  côté  interne  du  tendon  d’Achille  jusqu’au  cal¬ 
canéum  où  il  se  termine  par  un  tendon  très-allongé.  Son 
existence  n’est  pas  constante.  Sabatier  attribuait  à  la  rup¬ 
ture  de  ce  muscle  l’espèce  de  coup  de  fouet  et  la  douleur 
qu’on  ressent  parfois  dans  un  faux  pas.  On  l’a  révoquée  en 
doute  (voy.  Cuisse).  Cette  déchirure  n’est  pas  impossible. 
«  Si  on  est  tombé  souvent  dans  l’erreur  en  gratifiant  de  ce 
nom  jadis  toutes  les  ruptures  musculaires  du  mollet,  l’ex- 
trême  opposé  doit  être  également  en  dehors  de  la  vérité.  » 
(Blandin.)  —  C.Le  soléaire  (tibio-calcanicn),  séparé  en  haut 
des  jumeaux  par  une  lame  cellulo -fibreuse ,  se  confond  avec 
eux  en  bas  pour  former  le  tendon  d’Achille.  Supérieurement, 
il  s’attache  à  une  arcade  aponévrotique  qui  se  porte  trans¬ 
versalement  du  péroné  au  tibia ,  et  sous  laquelle  s’engage 
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l’artère  poplitée.  On  attribuait  la  fréquence  de  ses  ané¬ 
vrysmes  à  la  compression  qu’elle  devait  y  subir.  Mais  comme 
le  soléaire  s’insère  à  la  convexité  de  cette  arcade,  plus  il  se 
contracte,  plus  il  doit  l’ouvrir.  Nous  avons  dit  (voy.  Région 
poplitée)  ce  qu’on  devait  penser  de  la  théorie  de  Richerand 
sur  l’influence  de  l’extension  de  la  jambe  pour  tirailler  l’ar¬ 
tère.  M.  Malgaigne  professe  que,  dans  la  marche,  elle  se 
trouve  placée  dans  un  passage  anguleux,  repoussée  en  ar¬ 
rière  par  la  contraction  du  poplité,  retenue  en  avant  par 
l’arcade  du  soléaire,  puis  repoussée  encore  en  arrière  par 
le  jambier  postérieur;  de  sorte  qu’elle  formerait  un  coude 
qui ,  sous  le  choc  du  sang ,  serait  pressé  sur  l’arcade.  Cette 
théorie  aurait  besoin  d’être  démontrée.  Ensuite,  il  serait  bon 
de  savoir  si  cet  anévrysme  est  réellement  aussi  fréquent  qu’on 
veut  bien  le  dire  ;  et  il  devrait  l’être  bien  davantage  si  toutes 
ces  hypothèses  étaient  fondées.  —  La  face  antérieure  du  so¬ 
léaire  est  revêtue  d’une  aponévrose  nacrée  qu’il  importe  de 
ne  pas  confondre  avec  l’aponévrose  jambière  profonde,  dans 
la  ligature  de  la  tibiale  postérieure. 

—  6°  L'aponévrose  jambière  profonde  sépare  les  deux 
couches  musculaires.  Elle  s’étale  sur  la  face  antérieure  du 
tendon  d’Achille  auquel  elle  forme  un  étui,  et,  s’attachant 
au  tibia  et  au  péroné ,  bride  les  muscles  profonds  qu’elle  isole 
du  soléaire  jusqu’au  tiers  supérieur  où  elle  se  termine  par 
une  expansion  mince. 

—  7°  Couche  musculaire  profonde.  —  A.  Le  muscle  poplité 
(fémoro-poplili-tibial) ,  éteudu  obliquement  derrière  le  ge¬ 
nou,  de  la  tubérosité  fémorale  externe  à  la  face  postérieure 
du  tibia  ,  contribue  à  la  flexion  et  à  la  rotation  de  la  jambe 
en  dedans.  Il  est  souvent  déchiré  dans  les  luxations  du  ge¬ 
nou. — B.  Le  grand  fléchisseur  des  orteils  (tibio-phalangettien) , 
fixé  au-dessous  du  précédent,  descend  derrière  le  tibia  et  la 
malléole  interne.  —  C.  Le  grand  fléchisseur  du  gros  orteil  (pé- 
ronéo-sous-phalangettien  ) ,  inséré  aux  3/4  moyens  du  pé¬ 
roné  sur  une  cloison  qui  le  sépare  des  péroniers  latéraux  , 
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se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dedans  derrière  la  mal¬ 
léole  interne.  —  D.  L ejambier postérieur  (tibio-sous-tarsien) , 
implanté  sur  le  tibia  et  le  péroné ,  descend ,  couché  sous  le 
précédent ,  vers  la  malléole  interne  où  il  croise  le  fléchis¬ 
seur  commun. 

U artère  péronière  traverse  le  jambier  postérieur,  et  des¬ 
cend  profondément  le  long  de  la  face  interne  du  péroné 
jusqu’au-dessus  de  la  malléole  externe  où  elle  se  divise  en 
péronière  antérieure  qui  traverse  le  ligament  inter-osseux,  et 
en  postérieure  qui  continue  la  direction  du  tronc.  La  pro¬ 
fondeur  et  le  peu  de  volume  de  celui-ci  font  qu’on  n’en  pra¬ 
tique  guère  la  ligature  que  sur  le  cadavre.  —  Elle  est  ac¬ 
compagnée  par  un  filet  du  nerf  poplité  interne  ou  tibial. 

—  8°  Les  vaisseaux  et  nerfs  postérieurs  sont  cachés  entre 
les  deux  couches  musculaires. — A.  Le  nerf  tibial  postérieur, 
continuation  du  poplité  interne ,  descend  sous  l’aponévrose 
profonde ,  en  dehors  de  l’artère ,  jusqu’au  bas  du  membre 
où  il  se  place  au  côté  interne  dutendon  d’Achille,  avant  de 
glisser  sous  la  malléole  tibiale.  Il  anime  tous  les  muscles 
postérieurs  des  deux  couches  ;  le  pied-bot  équin  et  ses  variétés 
peuvent  être  le  résultat  des  maladies  de  ce  nerf. 

B.  L  'artère  tibiale  postérieure ,  cachée  sous  l’aponévrose 
profonde,  suit  la  direction  d’une  ligne  qui  ,  du  milieu  du 
jarret  irait  aboutir  entre  la  malléole  interne  et  le  tendon 
d’Achille,  où  elle  est  logée  dans  une  gaine  fibreuse.  En  haut, 
elle  est  très-profonde  et  difficile  à  lier.  Dans  l’ancien  pro¬ 
cédé  ,  on  allait  à  sa  recherche  à  travers  une  incision  faite  , 
dans  la  flexion ,  à  8  ou  10  lignes  du  bord  interne  du  tibia, 
avec  le  soin  d’éviter  la  saphène  interne.  L’attache  du  soléaire 
était  divisée;  Harrison  a  vu  faire  cette  opération  par  Travers, 
etdanstouslesautrescasàsa  connaissance  (aunombrede  3), 
les  difficultés  furent  extrêmes.  M.  Bouchet,  de  Lyon,  fut 
obligé  de  couper  en  travers  une  partie  du  soléaire.  M.  Ma- 
nec  incise  à  8  ou  10  lignes  du  tibia  jusqu’au  soléaire  inclu¬ 
sivement,  divise  son  aponévrose  antérieure  sur  une  sonde, 
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puis  l’aponévrose  jambière  profonde  ,  et  trouve  l’artère  au 
côté  interne  du  nerf.  —  Dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
l’artère  cbemine  parallèlement  au  tibia,  à  6  ou  8  lignes  en 
dehors  de  son  bord  interne.  31.  Manec  fait  son  incision  à 
cette  distance  de  l’os;  31.  Velpeau  à  distance  égale  du  ten¬ 
don  d’Achille  et  du  tibia.  On  doit  se  rappeler  que  le  vais¬ 
seau  est  recouvert  par  deux  aponévroses.  —  Dans  son  quart 
inférieur ,  je  remarque  que  l’artère  est  assez  rapprochée  de 
la  face  postérieure  du  tibia  pour  fournir  un  point  d’appui 
suffisant;  j’ai  mis  à  profit  cette  notion  pour  une  plaie  arté¬ 
rielle  au  niveau  de  la  cheville;  une  compression  méthodique 
au-dessus  avec  une  compresse  graduée  m’a  réussi ,  comme 
je  l’ai  indiqué  pour  la  main  et  l’avant-bras  (voy.  Jvant-bras). 

C.  L’ artère  nutricière  du  tibia ,  la  plus  importante  branche 
de  la  tibiale,  s’engage  obliquement  dans  une  gouttière  longue 
de  2  à  9  lignes  ,  puis  dans  un  canal  osseux  creusé  à  la  face 
postérieure  de  l’os  ,  dans  une  étendue  de  1  à  3  pouces;  son 
orifice  eslà28ou40  lignesdela  tubérosité  antérieure(Lenoir). 
Cette  artère  se  trouve  divisée  dans  son  canal ,  quand  on  am¬ 
pute  la  jambe  au  lieu  d’élection ,  c’est-à-dire  à  quatre  travers 
de  doigt  du  genou;  elle  est  coupée  dans  sa  gouttière  quand 
l’amputation  a  lieu  un  peu  plus  haut.  31.  Lenoir  pense  que, 
si  elle  saigne  rarement ,  c’est  qu’étant  divisée  en  même 
temps  que  l’os,  la  scie  déchire  son  tissu  plutôt  qu’elle  ne  le 
coupe.  En  cas  d’hémorrhagie  incoercible  ,  il  faudrait  ouvrir 
son  canal  ou  sa  gouttière  ,  l’en  tirer  et  la  lier  ou  la  tordre. 
Dans  l’os,  elle  se  partage  en  deux  branches;  la  supérieure 
se  porte  vers  les  condyles ,  l’inférieure  descend  dans  le  corps 
du  tibia.  Celte  section  ne  pourrait-elle  pas  expliquer  la  lon¬ 
gueur  du  temps  que  met  généralement  le  tibia  à  se  couvrir 
de  bourgeons  charnus  après  l’amputation  faite  au  lieu  d’élec¬ 
tion?  (Malgaigne.)  Ce  phénomène  n’est  pas  constant. 

D.  Deux  veines  accompagnent  l’artère  tibiale  postérieure. 
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§  III.  I)U  SQUELETTE. 


Le  squelette  à  la  jambe ,  comme  à  l’avant-bras,  se  com¬ 
pose  de  deux  os.  — A.  Le  libia,  le  plus  volumineux  et  le 
plus  fort ,  supporte  seul  le  poids  du  corps.  De  ses  trois  faces, 
l’interne,  légèrement  convexe,  est  sous-cutanée,  ce  qui 
l’expose  aux  violences  extérieures,  et  permet  aisément  d’ex¬ 
plorer  la  direction  de  ses  fractures.  Elle  est  souvent  le  siège 
d’exostoses  syphilitiques  ,  de  douleurs  ostéocopes.  Le  libia, 
prismatique  en  haut,  s’arrondit  et  s’amoindrit  en  bas;  je  lui  ai 
trouvé  14e  (62  lignes)  de  circonférence  au  niveau  delà  tu¬ 
bérosité  antérieure ,  12  e  (53  lignes)  au-dessus  de  la  mal¬ 
léole,  et  8  e  seulement(35  lignes)  à  l’union  des  deux  tiers  in¬ 
férieurs.  C’est  dans  sa  moitié  inférieure  qu’il  se  brise  le  plus 
communément.  Sa  forme  prismatique  fait  qu’après  l’ampu¬ 
tation  au  lieu  d’élection ,  la  section  osseuse  laisse  une  pointe 
triangulaire  qui  blesse  le  moignon;  Béclard  abattait  cet  an¬ 
gle  par  un  trait  de  scie  oblique  sur  la  crête  tibiale;  mais  il  ne 
faisait  que  transposer  la  saillie  sur  le  bord  interne.  L.-J.  San- 
son  a  enlevé  cet  inconvénient  par  un  trait  de  scie  oblique 
sur  la  face  interne  de  l’os.  —  La  nécrose  tibiale  est  l’une  des 
plus  fréquentes.  En  1842,  j’ai  réussi  à  enlever  le  tibia  en  en¬ 
tier  chez  un  jeune  garçon  atteint  d’une  nécrose  invaginée  : 
je  le  découvris  à  sa  partie  moyenne  ;  j’appliquai  deux  cou¬ 
ronnes  de  trépan  à  distance;  je  fis  sauter  le  pont  intermé¬ 
diaire;  je  coupai  le  séquestre  en  deux  avec  le  trépan;  le  tibia 
fut  entièrement  extrait,  sauf  les  épipliyses.  L’opéré  a  par¬ 
faitement  guéri  en  conservant  les  mouvements  du  pied  et 
du  genou;  la  régénération  osseuse  a  été  complète  en  six  mois. 

B.  Le  péroné,  grêle  et  allongé  ,  sert  moins  d’appui  à  la 
jambe  que  d’insertion  aux  muscles.  Etranger  à  l’articulation 
du  genou  ,  il  ne  concourt  à  celle  du  pied  que  comme  arc- 
boutant  ;  et  appartient ,  par  ses  fonctions ,  moins  au  méca- 
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nisme  de  lajambe  qu’à  celui  du  cou-de-pied,  il  n’appuie  pas  sur 
le  tarse;  aussi,  malgré  ses  fractures,  a-t-on  vu  des  blessés  con¬ 
tinuera  se  tenir  debout  ou  à  marcher.  Le  péroné  est  sur  un 
plan  postérieur  à  celui  du  tibia;  de  là  plusieurs  corollaires  : 
dans  l’amputation  ,  il  faudra  tourner  le  pied  en  dedans  pour 
scier  cet  os  en  même  temps  que  le  tibia  ;  M.  Roux  a  proposé 
dele  couper  plus  haut  que  ce  dernier,  pourévitersa  saillie  en 
dehors;  j’ai  employé  plusieurs  fois  cette  modification  ,  et 
m’en  suis  bien  trouvé.  Au  reste  la  mobilité  de  l’articulation 
pèronéo-tibiale  supérieure  permet  au  bout  de  l’os  de  se  rap¬ 
procher  à  la  longue  du  tibia;  on  les  a  même  vus  se  souder 
ensemble.  Par  suite  de  la  position  du  péroné  sur  un  plan 
postérieur  ,  les  os  donnent  à  la  plaie  un  diamètre  trans- 
verse-oblique  de  3  pouces  i/2  (94  mm)  tandis  que  l’antéro¬ 
postérieur  n’a  que  1  pouce  1/2  (40  mm);  c’est  dans  ce  sens 
oblique  qn’il  faudra  réunir  les  bords.  Par  là  aussi,  dansl’am- 
putation  à  deux  lambeaux ,  l’un  sera  antéro-exlerne,  et 
l’autre  posléro-interne.  Plusieurs  fois  j’ai  pu  éviter  une  am¬ 
putation  de  cuisse ,  en  appliquant  une  méthode  mixte ,  c’est- 
à-dire  en  pratiquant  l’incision  semi-circulaire  d’un  côté  et 
un  lambeau  de  l’autre. 

G.  Les  deux  os  de  lajambe  laissent  entr’eux  un  espace  el¬ 
liptique  et  allongé,  plus  large  à  leur  partie  moyenne,  et  très- 
étroit  à  leurs  extrémités.  Aussi  dans  l’amputation  en  haut 
ou  en  bas,  on  peut  se  dispenser  de  le  traverser  avec  le  cou¬ 
teau  avant  de  scier  les  os.  Cet  espace  est  occupé  par  une 
membrane  aponévrotique ,  le  ligament  inter-osseux ,  analogue 
à  celui  de  l’avant-bras,  destiné  à  unir  les  deux  os,  et  pré¬ 
sentant  en  haut  une  ouverture  pour  le  passage  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  tibiaux  antérieurs. 

L’amputation  de  la  jambe  a  été  proposée  et  pratiquée  à 
toutes  les  hauteurs.  Nous  connaissons  le  lieu  d'élection ;  le 
procédé  de  Larrey  appartient  au  lieu  de  nécessité  ;  nous  en 
avons  discuté  les  inconvénients  (voy.  Genou).  L’amputation 
sus-malléoluire ,  mise  en  vogue  par  Ravaton,  a  été  reprise  de 
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nos  jours  par  MM.  Blandin,  Velpeau,  Serre ,  etc.  L’expé¬ 
rience  m’a  prouvé  que  l’opéralion  est  moins  grave  ;  on  l’at¬ 
tribue  à  l’étendue  moindre  de  la  plaie,  à  son  éloignement 
du  centre  circulatoire,  etc.  Le  grand  obstacle  réside  dans  la 
difficulté  de  la  déambulation  par  l’imperfection  des  moyens 
prothétiques.  En  général  ceux  qu’on  emploie  sont  trop  com¬ 
pliqués,  trop  chers  et  trop  exposés  à  se  déranger.  J’ai  au¬ 
jourd’hui  plusieurs  opérés  qui  marchent  très-bien  à  l’aide 
d’un  appareil  simple  ,  économique  et  léger,  que  j’ai  fait  con¬ 
fectionner  ,  sans  ressort ,  avec  deux  brisures  au  niveau  l’une 
du  genou  ,  l’autre  du  trochanter.  Les  points  d’appui  sont 
pris  sur  les  tubérosités  tibiales  et  sur  le  bassin. 

Souvent  les  trois  artères  et  surtout  la  tibiale  antérieure  se 
retirent  beaucoup  après  l’amputation  ordinaire.  M.  Ribes 
l’attribue  au  ccude  que  fait  cette  dernière  à  son  passage  dans 
l’espace  inter-osseux ,  et  M.  Gensoul  à  ce  que  les  muscles, 
insérés  sur  les  os,  ne  peuvent  se  rétracter  autant  que  les 
vaisseaux  restés  libres  de  fuir  au  milieu  d’un  tissu  cellulaire, 
souple  et  adipeux. 

Les  fractures  de  la  jambe  comprennent  les  deux  os  à  la 
fois ,  ou  seulement  l’un  d’eux;  et  le  plus  souvent  alors  c’est 
le  tibia  que  sa  position  superficielle  et  ses  fonctions  de  sou¬ 
tien  unique  du  membre  y  exposent  particulièrement.  On  a 
dit  que  dans  ce  cas,  le  péroné  faisant  l’office  d’attelle  externe, 
il  n’y  avait  pas  de  déplacement.  Cela  est  loin  d’être  exact  : 
il  y  en  a  moins,  mais  il  peut  encore  y  en  avoir  un  très-pro¬ 
noncé.  —  Si  les  deux  os  sont  compromis,  les  changements 
de  rapport  sont  plus  ou  moins  considérables  :  on  a  prétendu 
qu’alors  les  fragments  font  saillie  en  avant,  ce  qu’on  attribue 
à  l’action  des  muscles  postérieurs  qui  tendent  à  rapprocher 
les  deux  extrémités  osseuses.  L’explication  et  le  fait  lui-même 
laissent  beaucoup  à  désirer.  On  voit  le  plus  ordinairement 
le  fragment  inférieur  pointer  en  avant;  j’en  trouve  la  princi¬ 
pale  cause  dans  le  poids  du  pied  qui  opère  ici  un  mouvement 
de  bascule  en  portant  le  talon  en  arrière  ;  peut-être  aussi 
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faut-il  reconnaître  que  le  fragment  supérieur  tend  à  s’abaisser 
un  peu  par  l’action  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Contre  ces  deux  causes  j’emploie  avec  succès  une  attelle  pos¬ 
térieure  solide,  rembourrée  d’un  coussinet;  c’est  un  excellent 
moyen  qu’il  conviendrait  de  répandre  davantage  dans  la  pra¬ 
tique  générale.  Il  est  bien  préférable  au  décubitus  latéral 
dont  je  n’ai  jamais  observé  d’aussi  bons  effets.  Les  autres 
causes  de  déplacement  dépendent  du  sens  oblique  de  la  frac¬ 
ture,  de  la  direction  des  forces  fracturantes ,  et  enfin  aussi 
de  l’action  musculaire  dont  on  a  voulu  de  nosjourspar  trop 
annihiler  l’influence. 

Les  fractures  du  péroné  sont  un  sujet  de  controverse.  On 
peut  dire  en  général  que,  en  haut  elles  s’accompagnent  de 
peu  ou  pas  de  déplacement;  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  le 
fragment  supérieur  se  déplace  moins  que  l’inférieur;  celui- 
ci  se  porte  en  dedans  et  un  peu  en  avant.  Nous  en  étudie¬ 
rons  plus  loin  le  mécanisme  et  les  variétés. 


CHAPITRE  Y. 

Région  Malléolaire  ou  du  Cou-de-Plcd. 

Le  cou-de-pied,  analogue  du  poignet,  s’entend  de  l’espace 
intermédiaire  à  la  jambe  et  au  pied,  qui  comprend  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  et  ses  annexes.  C’est  le  centre  de  deux 
ordres  de  mouvements  distincts  et  opposés  ,  qui  appartien¬ 
nent  à  des  jointures  différentes ,  et  qui  sont  mieux  compris 
quand  on  les  étudie  ensemble.  Le  squelette  se  compose 
des  épiphyses  du  péroné  et  du  tibia ,  et  de  l’astragale  arti¬ 
culé  sur  le  scaphoïde  et  le  calcanéum.  Extérieurement ,  le 
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cou  de-pied  s’étend  de  la  racine  des  malléoles  à  environ 
1  pouce  au-dessous  d’elles.  Ces  deux  apophyses  étant  une 
partie  importante  de  la  région  ,  j’ai  cru  devoir  lui  imposer 
leur  nom  ,  région  malléolaire.  Nous  lui  distinguerons  deux 
faces  et  un  squelette. 

§  I.  FACE  ANTÉRIEURE. 

Cette  face  est  6éparée  de  la  postérieure  par  deux  saillies 
osseuses ,  dont  l’interne ,  plus  courte  et  plus  large  ,  appar¬ 
tient  au  tibia  ( malléole  interne  ou  tibiale'),  et  l’externe,  plus 
postérieure  et  plus  allongée  en  bas,  dépend  du  péroné  ( mal 
léole  externe  ou  péronière).  Elle  offre  plusieurs  saillies  et  dé 
pressions  que  nous  étudierons  à  mesure. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  assez  fine ,  pres¬ 
que  glabre ,  et  peu  extensible  surtout  au  niveau  de  la  mal¬ 
léole  interne  ;  il  faut  la  ménager  avec  soin  dans  les  opéra¬ 
tions.  Chez  ceux  qui  marchent  habituellement  nu-pieds , 
elle  devient  épaisse  et  rugueuse  ,  garnie  de  rides  transver¬ 
sales  et  souvent  atteinte  de  gerçures. 

c*  > 

—  2°  Le  pannicule  cutané  et  le  fascia  mperficialis  sont 
confondus  en  une  couche  cellulo-lamelleuse ,  garnie  en 
avant  de  quelques  vésicules  adipeuses  ;  elle  en  est  dépourvue 
sur  les  côtés.  Ses  lames  se  serrent  et  se  rapprochent  en  des¬ 
cendant  ,  de  manière  que ,  d’une  malléole  à  l’autre ,  les  té¬ 
guments  sont  assez  fortement  unis  au  ligament  annulaire  et 
que  les  infiltrations  sous-cutanées  sont  généralement  arrê¬ 
tées  par  cette  bride.  Aussi  les  abcès  superficiels  se  propagent- 
ils  difficilement  du  bas  de  la  jambe  sur  le  dos  du  pied  ,  et 
les  enfants ,  ainsi  que  les  sujets  gras ,  ont-ils  le  cou-de-pied 
comme  étranglé  (Velpeau). 

La  veine  saphène  interne ,  née  sur  l’avant-pied ,  rampe  dans 
les  lames  profondes  de  la  couche  sous-cutanée ,  et  remonte 
au-devant  de  la  malléole  tibiale.  On  choisit  souvent  ce  point 
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pour  la  saignée  du  pied  ,  la  veine  y  étant  plus  superficielle 
qu’à  la  jambe.  —  Les  rameaux  du  nerf  saphène  interne  l’ac¬ 
compagnent.  —  Les  filets  du  nerf  musculo-cutané  descendent 
entre  les  deux  malléoles.  —  Quelques  ramuscules  de  la 
saj)hène  externe  remontent  sur  la  malléole  péronière. 

—  3°  L'aponévrose  malléolaire,  continue  à  celle  de  la  jambe 
et  du  pied,  insérée  sur  les  malléoles ,  où  elle  se  confond  avec 
leur  périoste,  forme  les  ligaments  annulaires  du  tarse  etbride 
les  tendons.  Elle  est  percée  par  une  veinide  perforante  qui  fait 
communiquer  la  saphène  interne  avec  la  tibiale  antérieure. 
Ou  lui  distingue  deux  feuillets  superposés ,  dont  le  pro¬ 
fond  constitue  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse; 
bandelette  fibreuse ,  large  de  1  pouce,  étendue  obliquement 
du  tibia  au  péroné.  Ses  prolongements  y  forment  trois  cou¬ 
lisses  ;  l’une  pour  le  jambier  antérieur,  l’autre  pour  l’exten¬ 
seur  du  gros  orteil,  et  la  3rae pour  l’extenseur  commun  et  le 
péronier  antérieur.  En  dehors  ,  l’aponévrose  donne  lieu  au 
ligament  annulaire  externe  du  tarse ,  tendu  entre  le  péroné 
et  l’astragale ,  de  manière  à  établir  une  coulisse  ,  simple 
en  haut,  et  séparée  en  bas  en  deux  loges,  pour  les  péroniers 
latéraux. 

—  4°  Couche  tendineuse.  Sept  tendons  passent  sous  le 
ligament  annulaire  antérieur ,  de  dedans  en  dehors:  —  A.  Le 
jambier  antérieur  descend  obliquement  dans  sa  coulisse,  vers 
le  1er  cunéiforme.  Il  est  entouré  d’une  synoviale.  —  B.  L'ex¬ 
tenseur  du  gros  orteil  s’avance  moins  obliquement ,  dans  une 
2me  coulisse  ,  sur  la  face  dorsale  du  1er  métatarsien  jusqu’à 
la  phalangette.  —  C.  L 'extenseur  commun  ,  en  traversant  sa 
gaine ,  s’épanouit  en  quatre  tendons  qui  vont ,  en  croisant 
ceux  du  pédieux ,  se  terminer  aux  quatre  derniers  orteils. 
— D.  Le  péronier  antérieur,  qu’on  peut  considérer  comme  un 
Ôme  tendon  de  l’extenseur  commun  dont  il  partage  la  gaine, 
se  porte  en  dehors  sur  le  5me  métatarsien.  Ces  muscles  sont 
extenseurs  du  pied;  ils  sont  à  l’état  de  contracture  dans  cer¬ 
tains  pieds-bots,  surtout  le  jambier  antérieur.  On  en  a  sou- 
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vent  pratiqué  la  section  sous-cutanée.  Le  lieu  d’élection  pour 
le  jambier  est  à  quelques  lignes  au-dessous  du  ligament  an¬ 
nulaire,  point  où  il  est  le  plus  saillant.  Si  l’on  doit  compren¬ 
dre  le  long  extenseur  du  gros  orteil ,  la  division  s’opère  par 
la  même  ouverture  et  du  même  coup  :  on  introduit  le  tèno- 
tome  de  dehors  en  dedans ,  presque  à  plat ,  le  dos  un  peu 
tourné  vers  le  tarse  pour  éviter  l’artère  pédieuse  ,  qui  d’ail¬ 
leurs  reste  en  général  appliquée  contre  les  os  et  ne  suit  pas  les 
muscles  dans  leur  déplacement.  M.  Y.  Duval,dansun  cas 
de  déviation  de  pied  en  haut ,  qu’il  nomme  stréphanopodie,  a 
coupé ,  en  deux  ponctions,  les  7  cordes  tendineuses  du  cou¬ 
de-pied. 

—  5°  Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  profondément  couchés 
sur  le  squelette.  — A.L 'artère  tibiale  antérieure  s’avance  entre 
le  jambier  antérieur  et  l’extenseur  du  gros  orteil,  en  dehors 
du  nerf  tibial.  Au  niveau  du  ligament  antérieur,  elle  fournit 
les  deux  malléolaires  dont  l 'interne  contourne  la  malléole 
tibiale  sous  le  jambier  antérieur,  et  Y  externe  glisse  sous  l’ex¬ 
tenseur  commun  et  le  péronier  antérieur ,  pour  gagner  la 
malléole  correspondante.  La  tibiale,  en  se  dégageant  du  liga¬ 
ment  annulaire  ,  chemine  sur  le  dos  du  pied,  sous  le  nom 
d 'artère pédieuse.  Elle  est  assez  souvent  blessée;  sa  ligature  est 
peu  usitée,  à  cause  delà  profondeur  de  l’artère,  du  voisinage 
de  l’articulation,  de  l’inflammation  imminente  des  coulisses 
tendineuses,  et  enfin  de  la  facilité  qu’on  a  de  la  comprimer 
sur  le  tibia  où  elle  repose.  —  B.  Deux  veines  tibiales  l’accom¬ 
pagnent.  —  C.  Le  nerf  tibial  antérieur  suit  également  l’artère 
jusqu’au  dessous  du  ligament  annulaire  où  il  se  diviseien  deux 
rameaux.  —  D.  La  péronière  antérieure  traverse  en  bas  le 
ligament  inter-osseux,  et  vient  s’anastomoser  avec  les  bran¬ 
ches  de  la  tibiale  antérieure.( —  E.  On  trouve  parfois  un  gan¬ 
glion  lymphatique  (sus-tarsien)  en  haut  du  cou-de-pied,  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  Les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  profonds  s’y  rendent;  les  superficiels  vont  aux  gan¬ 
glions  poplités  ou  inguinaux. 
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§.  II.  FAC  K  POSTÉRIEURE. 


Celle  face,  divisée  par  le  relief  médian  du  leudon  d’Achille 
en  deux  gouttières  latérales  (péronéo  et  libio-calcaniennes), 
affecte  la  forme  d’un  prisme  triangulaire  répondant  en  avant 
à  un  plan  vertical  qui  unirait  les  deux  malléoles. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  dense,  épaisse,  et 
moius  adhérente  en  dehors  qu’en  dedans. 

—  2°  Le  tégument  est  doublé  d’une  couche  cellulo-fibreuse 
garnie  de  quelques  vésicules  adipeuses.  Elle  se  transforme 
parfois  en  bourse  muqueuse.  Sa  lame  profonde,  analogue  du 
fascia  superficialis ,  se  confond  avec  l’aponévrose  jambière. 
Elle  s’épaissit  en  se  rapprochant  du  talon  et  devient  élastique 
comme  le  coussinet  de  la  plante  du  pied.  Elle  s’infiltre  dans 
la  chlorose,  dans  les  fièvres  intermittentes  anciennes,  dans 
les  maladies  du  cœur,  etc.;  dans  les  affections  organiques  du 
thorax  c’est ,  en  général ,  un  mauvais  signe. 

La  veine  saphène  externe,  née  sur  le  dos  du  pied,  chemine 
dans  les  lames  profondes  ,  et  remonte  derrière  la  malléole 
péronière,  accompagnée  du  nerf  saphène  externe  et  d’un  filet 
du  péronèo-cutanè .  Elle  est  rarement  assez  grosse  pour  être 
saignée. 

—  3°  L’aponévrose  malléolaire  postérieure  reçoit  la  termi¬ 
naison  des  trois  feuillets  postérieurs  de  la  jambe,  qui  adhè¬ 
rent  à  la  couche  élastique  sous-cutanée  ,  et  se  continuent 
avec  les  deux  ligaments  annulaires  latéraux;  Yexternc  nous 
est  connu;  Yinterne,  tendu  de  la  malléole  au  calcanéum,  éta¬ 
blit  un  pont  sous  lequel  passent  tous  les  muscles  postérieurs 
profonds  de  la  jambe,  dans  des  coulisses  osséo-fihreuses.  Le 
feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  forme  la  gaine  commune; 
le  profond  ,  inséré  à  la  malléole  et  à  l’astragale  ,  crée  des 
coulisses  spéciales ,  l’une  pour  le  long  fléchisseur  du  gros 
orteil,  l’autre,  simple  en  haut,  et  bilocnlairc  en  bas,  pour 
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les  tendons,  réunis  d’abord,  puis  isolés,  du  fléchisseur  com¬ 
mun  et  du  jambier  postérieur.  —  Nous  savons  que  l’aponé¬ 
vrose  se  dédouble  pour  tapisser  la  lace  antérieure  du  tendon 
d’Achille  qui  est  ainsi  contenu  dans  un  étui  fibreux. 

—  4°  Lq  tendon  d’Jchi  lie,  saillant  en  arrière,  figure  une  corde 
isolée  et  assez  distante  de  la  jambe  pour  qu’un  coup  d’épée 
pût  y  traverser  le  membre  sans  blesser  ni  muscles  ni  vais¬ 
seaux.  C’est  le  plus  fort  des  tendons  du  corps  humain;  il 
descend  verticalement  s’insérer  au  bas  de  la  face  postérieure 
du  calcanéum,  dont  le  sépare  en  haut  une  bourse  muqueuse 
que  M.  Velpeau  a  vue  se  remplir  de  fluide.  Dans  tout  son 
trajet,  il  est  renfermé  dans  un  étui  de  l’aponévrose,  et  côtoyé 
en  dehors  par  le  nerf  et  la  veine  saphèn®  externe.  Chez  l’en¬ 
fant,  il  peut,  dans  un  effort,  se  détacher  sans  se  rompre,  en¬ 
traînant  avec  lui  la  partie  postérieure  du  calcanéum,  cons¬ 
tituée  par  une  épiphyse  dont  la  soudure  se  fait  assez  tard. 
Chez  l’adulte,  malgré  sa  force  et  son  volume,  on  le  voit  par¬ 
fois  se  rompre.  Nombre  d’appareils  ont  été  proposés  et  appli¬ 
qués  contre  cet  accident.  M.Acher,deLyon,a  fait  d’intéres¬ 
santes  expériences  sur  la  suture  des  tendons  {Thèse ,  Paris, 
1834).  Le  moyen  qu’on  emploie  pour  affronte  ries  deux  bouts 
consiste  à  étendre  le  pied  sur  la  jambe,  et  à  fléchir  celle-ci 
sur  la  cuisse  :  M.  A.  Petit  professait  que  la  position  seule 
pouvait  suffire.  Il  faut  se  rappeler  que  le  tendon  d’Achille 
fait  suite  «à  quatre  muscles  ,  et  ceux-ci  doivent  être  relâchés. 
Ils  sont  rétractés  dans  le  pied-bot,  et  l’on  a  pratiqué  avec 
succès  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille  non  seule¬ 
ment  dans  le  pied  équin  (stréphoca.topodie  ,  de  V.  Duval)  , 
mais  encore  dans  le  varus  (stréphendopodie) ,  et  le  valgus 
(  stréphexopodie  ;  de  <rrf iça  tourner  ,  7r;ur  ,  t;î!V  pied  ,  et 
en  bas,  evJV,  en  dedans,  ib>  en  dehors).  L’opération  se 
fait  à  1  pouce  1/2  de  son  insertion  au  calcanéum;  il  est  là 
plus  étroit  et  plus  isolé.  M.  V.  Duval  enfonce  le  ténotome 
au  côté  interne  du  tendon ,  pour  être  plus  sûr  de  le  couper 
en  totalité,  le  jambier  grêle  ne  pouvant  ainsi  fuir  devant  le 
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tranchant.  On  a  soin  d’éviter  la  veine  saphène  externe  qui 
est  en  dehors;  quant  à  l’artère  tibiale  antérieure  qui  est  en 
dedans.,  elle  est  protégée  par  l’aponévrose  qui  lui  fournit  une 
gaine  ;  les  vaisseaux  péroniers  sont  aussi  situés  profondé¬ 
ment;  on  fuit  tous  ces  dangers ,  en  rasant  à  plat  la  face  anté¬ 
rieure  du  tendon  qu’on  coupe  en  redressant  la  lame.  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  Delpech  et  de  M.  Scoutteten  , 
aujourd’hui  on  met  de  suite  le  membre  dans  un  appareil  qui 
maintient  le  redressement  obtenu  par  la  section  de  la  corde 
tendineuse.  On  n’opère  l’extension  que  graduellement  du 
3me  au  4me  jour,  selon  M.  Duval.  Je  ne  la  commence  que 
plus  tard,  du  6me  au  8me  jour,  pour  prévenir  l’inflammation 
de  la  gaine  que  j’ai  vue  survenir  après  une  extension  préma¬ 
turée  ,  et  pour  laisser  à  la  substance  plastique  le  temps  de 
s’épancher  largement  et  de  réunir  suffisamment  les  deux 
bouts.  Sans  cela  on  s’expose  à  la  tirailler  et  à  l’affaiblir,  de 
manière  à  ce  qu’elle  ne  devienne  jamais  aussi  solide  que  le 
tendon.  J’insisterai  sur  une  précaution,  c’est  de  pousser  peu 
à  peu  le  redressement  au-delà  de  l’angle  droit;  j’ai  vu  l’omis¬ 
sion  de  ce  soin  entraîner  plusieurs  récidives. 

—  o°  Les  coulisses  ossëo-fibreuses  sont  multipliées  au  cou¬ 
de-pied.  Pour  plus  d’ordre  et  de  clarté,  je  les  diviserai  en 
deux  groupes.  — -  1°  Coulisses  sous-tibiales  ;  de  dedans  en  de¬ 
hors  :  A.  Le  jambier  postérieur  ,  et  B.  Le  fléchisseur  commun, 
glissent,  sous  la  malléole,  l’un  au-devant  de  l’autre,  dans 
une  coulisse  commune,  où  ils  s’entre-croisent  de  manière  que 
le  2me  passe  en  arrière  et  en  dehors  du  1er.  Leur  coulisse  est 
divisée  par  une  cloison  fibreuse,  et  tapissée  par  une  synoviale 
qui  forme  en  haut  et  en  bas  un  cul-de-sac,  en  se  réfléchissant 
sur  les  tendons.  L’inflammation  de  la  gaine  du  jambier  qui 
s’arrête  au  scaphoïde  ne  semble  pas  devoir  entraîner  la  sup¬ 
puration  des  parties  profondes  de  la  région  plantaire,  tandis 
que  celle  du  fléchisseur  commun,  reposant  sur  l’articulation 
tibio  et  calcanéo-astragalienne  ,  et  s’étendant  au  loin,  est 
beaucoup  plus  dangereuse.  —  C.  Le  long  fléchisseur  du  gros 
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orteil  se  recourbe  derrière  l’articulation,  dans  sa  coulisse 
propre,  en  dehors  des  précédents. 

D.  L 'artère  tibiale  postérieure  glisse,  avec  le  nerf  du  même 
nom,  dans  une  gaine  particulière,  entre  le  fléchisseur  commun 
et  le  fléchisseur  du  gros  orteil,  à  distance  à  peu  prés  égale <lu 
tendon  d’Achille  et  de  la  malléole.  C’est  là  qu’on  la  cherche 
pour  la  lier  sur  le  cadavre.  Ce  n’est  pas  un  lieu  d’élection 
pour  la  ligature  sur  le  vivant ,  à  cause  de  la  présence  des 
coulisses  et  de  l’articulation.  Dans  un  cas,  la  compression 
méthodique  au-dessus,  avec  des  compresses  graduées,  m’a 
suffi  pour  la  guérison,  comme  je  le  pratique  au  poignet  (voy. 
Avant-bras). 

.2°  Coulisses  sous-péronières.  —  A.  Le  moyen  ou  court  pé¬ 
ronier  latéral  se  réfléchit  sous  la  malléole,  et  glisse  sur  la 
face  externe  du  calcanéum ,  jusqu’au  Ôme  métatarsien  où  il 
se  fixe  en  arrière  du  péronier  antérieur.  —  B.  Le  grand  ou 
long  péronier  latéral  descend  dans  une  coulisse  fibreuse  qu’il 
partage  avec  le  moyen  péronier,  jusqu’au-dessous  du  liga¬ 
ment  annulaire  externe,  où  il  s’écarte  pour  gagner  le  1er  mé¬ 
tatarsien  à  la  face  plantaire.  La  synoviale  qui  revêt  leur  gaine 
commune  derrière  la  mailécle  ,  se  prolonge  quelque  temps 
sur  chaque  tendon  dans  sa  coulisse  particulière.  — Dans  un 
cas  de  pied-équin  valgus  ,  M.  V.  Duval  a  divisé  le  long  péro¬ 
nier  latéral  pour  empêcher  Pavant-pied  de  se  porter  en  de¬ 
hors  et  de  retomber  sur  son  bord  interne.  Le  lieu  d’élection 
pour  la  section  sous-cutanée  des  péroniers  latéraux  est  à 
environ  1  pouce  (27  mm)  au-dessus  de  la  malléole ,  où  leur 
rétraction  les  met  en  relief. 

C.  L 'artère  péronière  postérieure  descend  derrière  la  mal¬ 
léole  jusqu’au  niveau  du  calcanéum,  où  elle  se  divise  en  ra¬ 
meaux  déliés  qui  s’anastomosent  avec  les  malléolaires.  II  fau¬ 
drait  lier  le  tronc  de  la  péronière  si,  à  l’exemple  de  M.  Seulin, 
on  voulait  enlever  une  portion  de  la  diaphyse  du  péroné. 
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§  TU.  ARTICULATIONS  DU  COU-DF-PIED. 

Le  cou-de-pied  renferme  deux  articulations  principales 
dont  les  mouvements  diffèrent;  les  considérations  patholo¬ 
giques  qui  s’y  rattachent,  ne  pouvant  que  difficilement  être 
séparées,  nous  avons  cru  qu’il  était  plus  rationnel  et  plus 
utile  ,  pour  un  traité  d’anatomie  appliquée,  d’en  réunir  la 
description. 

1°  L’ articulation  tibio-tar sienne  comprend  les  deux  sui¬ 
vantes:  • — A.  Articulation  pèronéo-tibialc.  Le  péroné  se  renfle 
en  bas  et  constitue  la  malléole  externe  qui ,  postérieure  à  l’in¬ 
terne  ,  descend  plus  bas  de  3  à  4  ligues  (  6  à  9  mm  )  et  sert 
à  limiter  l’abduction  du  pied  qui  tend  à  se  renverser  en 
dehors.  Du  renflement  du  tibia  résulte  la  malléole  interne 
plus  large  et  plus  antérieure  que  l’autre.  Ces  deux  os  sont 
fortement  fixés  par  trois  ligaments  :  l'antérieur  est  un  fais¬ 
ceau  triangulaire  qui  s’étend  obliquement  de  l’un  à  l'autre  ; 
le  postérieur ,  non  moins  fort ,  se  dirige  aussi  en  haut  et  en 
dedans.  L’in  ter-osseux,  formé  de  fibres  denses  et  courtes,  s’in¬ 
sère  au-dessus  des  facettes  articulaires  péronéo-tibiales.  La 
force  de  cette  jointure  ,  qui  est  une  sorte  de  symphyse  ,  est 
telle  que  dans  les  déplacements  forcés  du  pied  en  dedans  ou 
en  dehors ,  la  malléole  externe  se  brise  plutôt  que  de  se 
luxer.  Boyer  a  cependant  observé  un  exemple  de  cette  luxa¬ 
tion.  Ajoutons  que  le  diastasis  de  ces  os  paraît  être  une  com¬ 
plication  assez  commune  des  entorses  violentes.  La  position 
superficielle  des  deux  malléoles  permet  de  tenter  facile¬ 
ment  la  résection  des épipbyses tibiales  etpéronières,  comme 
l’a  fait  Moreau  ,  en  les  attaquant  séparément  par  des  inci¬ 
sions  latérales  en  L.  Mais  la  supériorité  de  cette  opération 
sur  l’amputation  sus-malléolaire  est  loin  d’être  démontrée. 

—  B.  Articulation  tibio-tar  sienne.  Les  deux  os  de  la  jambe, 
fortement  unis,  représentent  comme  un  os  unique,  creusé 
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par  une  concavité  quadrilatère ,  en  forme  de  mortaise,  ouverte 
en  arriére  et  en  avant ,  mais  fermée  sur  les  côtés  par  les 
malléoles.  C’est  une  gorge  de  poulie,  dont  les  bords  sont 
presque  planes  et  dont  le  fond  est  excavé  aux  dépens  du  tibia. 
Elle  reçoit  le  sommet  de  l’astragale  dont  la  face  supérieure 
est  convexe  et  les  faces  latérales  lisses  et  aplaties,  de  manière 
qu’il  s’emboîte  exactement  dans  la  mortaise.  L’articulation 
figure  ainsi  un  ginglyme  angulaire  parfait,  qui  n’a  pas  de 
mouvements  latéraux ,  mais  dont  la  flexion  et  l’extensiou 
sont  favorisées  par  l’échancrure  qu’on  remarque  en  avant  et  en 
arrière ,  et  dont  le  bord  antérieur  borne  la  flexion,  en  arc- 
boutant  contre  l’astragale,  de  sorte  qu’elle  oppose  un  puis¬ 
sant  obstacle  aux  luxations  de  la  jambe  en  arriére.  — Quatre 
ligaments  assujétissentces  trois  os  :  — A.  Le  ligament  latéral 
interne ,  court  et  épais ,  descend  de  la  malléole  tibiale  se  fixer 
à  l’astragale  et  au  calcanéum. — B.  Le  ligament  latéral  externe, 
plus  fort  encore ,  est  subdivisé  en  trois  faisceaux  ;  l 'antérieur 
(  péronéo-tarsien  )  étendu  du  sommet  de  la  malléole  au  col 
de  l’astragale;  le  2me,  latéral ,  qui  de  la  malléole  va  en  ar¬ 
rière  au  côté  externe  du  calcanéum  ;  le  3me,  postérieur , 
(péronéo-tarsien  postérieur)  dirigé  en  arrière, de  la  malléole 
à  la  face  postérieure  de  l’astragale.  —  C.  Le  ligament  posté¬ 
rieur  (ligament  transverse) ,  se  portant  de  l’une  à  l’autre 
malléole,  en  fortifie  l’union  et  augmente  la  profondeur  de 
leur  surface  articulaire. — D.  Le  ligament  antérieur  part  de  la 
malléole  tibiale  pour  s’implanter  dans  la  poulie  de  l’astragale. 

Le  rôle  du  cou-de-pied  dans  la  mécanique  des  mouve 
ments  éclaire  l’origine  de  ses  lésions.  Il  supporte  le  poids 
de  tout  le  corps  etle  transmet  au  pied.  Il  y  a  ici  deux  points 
à  considérer  :  ce  poids  qui,  à  la  jambe,  ne  tombait  que  sur 
le  tibia ,  c’est-à-dire  sur  la  portion  interne  du  squelette  du 
membre,  ne  tombe  pas  non  plus  sur  le  centre  du  pied  ;  la 
ligne  de  gravité  répond  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
l’astragale,  et  par  là  même  il  y  a  une  tendance  incessante  à 
ce  que  le  pied  bascule  en  dehors;  l’office  du  péroné  est  de 
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fournir  un  point  d’appui  qui  empêche  les  mouvements  laté¬ 
raux  :  le  pied  se  trouve  en  outre  balancé  par  deux  ordres  de 
muscles  opposés ,  les  jambiers  antérieur  et  postérieur  dcs- 
tinésà  faire  équilibre  aux  péroniers  latéraux.  Mais  qu’un  faux 
pas  ou  une  chute  tende  à  mouvoir  latéralement  les  os  ,  le 
pied  roule  sur  un  de  ses  bords;  le  péroné  résiste.  Si  la  force 
de  rotation  est  vive  ,  les  ligaments  sont  froissés ,  c’est  Yen- 
torse.  On  distingue  le  diastasis  en  interne  et  externe;  le  pre¬ 
mier  est  de  beaucoup  le  plus  commun  ,  ce  qu’expliquent  la 
faiblesse  relative  des  ligaments  internes,  la  brièveté  de  la 
malléole  tibiale,  la  tendance  du  tarse  à  l’adduction,  etc.  A  un 
degré  plus  avancé  ,  les  ligaments  se  déchirent  et  arrachent 
partiellement  leurs  insertions  osseuses;  de  là,  la  gravité  des 
entorses,  qui  souvent  entraînent  des  lésions  profondes  ,  des 
tumeurs  blanches ,  etc.  M.  Poullain  insiste  sur  Pefïîcacité 
des  pédiluves  froids  prolongés.  Je  les  ai  moi-même  expéri¬ 
mentés  avec  succès,  en  les  combinant  avec  le  repos,  une 
compression  méthodique ,  etc. 

L’action  vulnérante  est-elle  brusque  et  violente?  le  péroné 
sera  rompu  :  dans  l’entorse  externe ,  l’astragale  arc-boute 
contre  la  malléole  qu’il  pousse  en  dehors;  le  ligament  la¬ 
téral  externe  se  déchire  ,  et  le  péroné  s’infléchit  et  se  rompt 
au-dessus  de  son  articulation  tibiale  qui  résiste.  —  Dans  l’en¬ 
torse  interne  ,  l’astragale ,  porté  en  dedans  ,  tiraille  le  liga¬ 
ment  latéral  interne;  le  péroné  arc-boute  contre  le  calca¬ 
néum  qui  le  repousse  en  haut  et  le  fracture  par  pression  sui¬ 
vant  son  axe.  Or  ,  l’appareil  deDupuytren  ne  convient  pas 
également  dans  les  deux  cas;  comme  il  tire  en  dedans  le 
sommet  de  la  malléole  péronière  à  l’aide  des  ligaments  la¬ 
téraux  externes ,  en  portant  le  pied  dans  l’adduction  forcée 
pour  redresser  le  péroné,  il  ne  pourrait  agir  et  ne  doit  pas 
être  appliqué  dans  l’entorse  externe  qui  se  complique  de  la 
distension  ou  de  la  rupture  du  ligament  latéral  externe. 
L’appareil  de  Boyer,  qui  repousse  directement  en  de¬ 
dans  la  malléole ,  serait  préférable.  J’ai  imaginé  un  appa- 
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reil  simple  à  extension  permanente  qui  porte  le  pied  dans 
l’adduction  ,  et  qui  remplit  deux  indications  négligées  par 
les  auteurs  :  en  relevant  le  talon ,  il  redresse  le  fragment 
inférieur  qui  souvent  pointe  en  avant  au-dessus  du  cou-de- 
pied;  en  tirant  en  bas,  il  rétablit  la  longueur  et  la  recti¬ 
tude  du  membre,  qui  souvent  est  plus  court  de  plusieurs 
lignes  en  dehors. 

Ainsi  la  ligne  de  gravité  tombe  sur  la  moitié  interne  du 
tarse;  mais  de  plus,  elle  divise  le  pied  en  deux  branches 
de  levier  fort  inégales,  dont  l’antérieure  est  à  la  postérieure 
environ  :  :  3  :  1  ;  c’est  un  levier  du  2me  genre  (  inter-résis¬ 
tant,  Duméril),  qui  tire,  pour  son  action,  de  grands  avan¬ 
tages  du  prolongement  du  calcanéum  en  arrière  et  de  l’in¬ 
sertion  perpendiculaire  du  tendon  d’Acbille  sur  cet  os.  De 
là  ,  l’extension  et  la  flexion  étendues  dont  est  doué  le  cou- 
de-pied.  Les  mouvements  de  latéralité  lui  sont  étrangers; 
et  l’on  comprend  d’autant  moins  que  certains  anatomistes 
les  lui  aient  attribués  que  leur  existence  empêcherait  le  mé¬ 
canisme  tibio-tarsien.  Ainsi,  dès  que  la  malléole  externe, 
dans  la  fracture  du  péroné  ,  ne  peut  plus  s’opposer  à  l’ad¬ 
duction  ni  à  l’abduction  ,  l’équilibre  est  détruit ,  et  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  devient  le  centre  de  mouvements  de  la¬ 
téralité  qui  empêchent  la  station  et  la  marche.  J’ai  tiré  parti 
de  ces  remarques  pour  le  diagnostic  du  siège  dans  les  tu¬ 
meurs  blanches  du  pied.  L’adduction  et  l’abduction  persis¬ 
tent-elles  seules?  la  maladie  siège  dans  l’article  tibio-tarsien; 
ce  sera  dans  les  jointures  astragaliennes ,  si  la  flexion  et 
l’extension  remplacent  les  mouvements  de  latéralité. 

2°  Articulations  astragaliennes.  L’astragale  s’articule  en 
bas  par  deux  facettes  (l’une ,  postérieure  et  externe ,  concave  ; 
l’autre ,  interne  et  un  peu  antérieure,  convexe)  avec  la  face 
supérieure  du  calcanéum;  un  ligament  externe  est  étendu  de 
l’astragale  au  calcanéum;  un  ligament  postérieur ,  confondu 
en  partie  avec  la  gaine  du  fléchisseur  du  gros  orteil ,  se  porte 
obliquement  de  la  partie  postérieure  de  l’astragale  derrière 


764  ANATOMIE  MÉDICO-CUIRURGICALK. 

le  calcanéum.  Les  ligaments  latéraux  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  concourent  à  fortifier  les  rapports  du  calcanéum 
et  de  l’astragale.  Mais  le  principal  est  le  ligament  inter-osseux, 
faisceau  épais  et  résistant ,  étendu  verticalement  entre  les 
deux  os,  dans  la  rainure  qui  sépare  leurs  deux  facettes.  L’as¬ 
tragale  se  trouve  ainsi  fortement  fixé  latéralement  et  en  bas. 

En  avant,  la  tête  de  l’astragale,  convexe  et  arrondie,  sup¬ 
portée  par  une  sorte  de  col  raboteux  et  tordu  sur  lui-même, 
s’articule  avec  la  cavité  postérieure  du  scaphoïde  creusée  enar- 
riére  d’une  cavité  trop  petite  pour  la  loger  en  entier.  —  Trois 
ligaments  complètent  cette  articulation.  Le  plus  fort  est  le  liga¬ 
ment  inter-osseux  étendu  du  calcanéumau  scapboïdeoljusqu’à 
i’astragale;  il  ferme  la  cavité  en  bas  et  en  dehors.  Un  ligament 
in  terne,  renforcé  par  celui  de  l’articulation  tarsienne  et  par  la 
gaine  du  jambier  postérieur, se  porte  en  dedans  de  l’astragale 
et  de  l'apophyse  latérale  du  calcanéum  h  la  tubérosité  interne 
du  scaphoïde. —  Un  ligament  supérieur  s’étend  du  col  aslra- 
galien  à  la  face  supérieure  du  scaphoïde,  c’est  le  plus  faible 
des  liens  fibreux.  Si  les  dispositions  articulaires  et  ligamen¬ 
teuses  rendent  les  déplacements  latéraux  presque  impossibles, 
ii  n’en  est  pas  de  même  pour  ceux  en  avant.  C’est  dans  ce 
sens  que  l’astragale  se  luxe  surtout.  La  puissance  qui  est  le 
plus  influente  pour  déloger  l’astragale,  dépend  de  la  pression 
du  tibia  qui  agit  comme  un  levier  du  premier  genre ,  dans 
une  violente  extension  du  pied.  L’os  est  chassé  en  avant;  et 
il  se  luxe  à  la  fois  sur  le  tibia,  le  calcanéum  et  le  scaphoïde. 
M.  Rognetta  a  conclu  de  ses  expériences  que  la  luxation  as- 
tragalienne  est  toujours  primitivement  en  haut  et  en  avant, 
et  que  les  luxations  latérales  ne  sont  que  consécutives.  C’est 
constamment  un  accident  très-grave,  à  cause  de  la  rupture 
des  ligaments,  des  fractures  concomitantes,  etc.  Dupuytren  a 
indiqué  le  principal  obstacle  à  la  réduction,  en  remarquant 
que  cet  os  se  prolonge  en  arrière  par  une  sorte  de  crochet 
qui  l’empêche  de  reculer  en  se  fixant  dans  la  rainure  qui 
sépare  les  deux  facettes  du  calcanéum.  îi  en  a  pratiqué  avec 
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succès  l’extirpation  dans  un  cas  où  il  causait  de  vives  dou¬ 
leurs,  gênait  la  marche  et  déformait  le  pied.  Ce  serait  un 
exemple  à  suivre  en  pareille  occurrence.  M.Viricel, de  Lyon, 
a  publié  (J.  Mèd.  de  Lyon,  1842,  p.  187)  l’histoire  curieuse 
d’une  luxation  astragalienne  compliquée  de  fracture  du  tibia 
etdu  scaphoïde,  et  qui  fut  suivie  de  guérison  avecconservalion 
d’un  léger  mouvement  de  flexion  et  d’extension.  A.  Cooper 
a  observé  ,  que  lorsque  les  accidents  de  ce  genre  guérissent 
par  ankylosé,  des  mouvements  supplémentaires  s’établissent 
dans  le  reste  du  tarse  et  du  métatarse. 

Nous  avons  dit  que  la  résection  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  était  peu  usitée  ,  et  ne  méritait  guère  de  l’ètre.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  résection  partielles  des  malléoles, 
sans  pénétrer  dans  l’article  ,  afin  d’éviter  les  accidents  qui 
compliquent  la  lésion  des  synoviales  et  de  conserver  la  li¬ 
berté  du  membre.  J’en  ai  rapporté  un  exemple  relatif  à  la 
malléole  externe  (  Gaz.  Méd.,  1837  ,  n°  3.);  c’est  une  voie 
à  ouvrir. 

M.  Baudens  a  voulu  récemment  mettre  en  faveur  la  dé¬ 
sarticulation  libio-tarsienne ,  avec  résection  des  malléoles: 
La  science  est  pauvre  en  faits  de  ce  genre;  on  n’en  connaît 
que  deux  :  Le  1er,  dû  à  Sédiller  de  Laval ,  et  relaté  par 
Brasdor.  Quant  au  2ine  ,  que  M.  Lisfranc  citait  dans  ses 
cours,  c’est  le  môme  dont  M.  Couprie  a  parlé  dans  sa  thèse 
en  1825,  et  dontM.  Lenoir  a  pratiqué  l’autopsie  en  1834;  or, 
le  sujet  ne  marchait  pas  sur  son  moignon.  M.  Baudens  donne 
un  3me  fait  relatif  à  un  soldat  qu’il  a  opéré  avec  succès;  il  a 
taillé  sur  le  dos  du  pied  un  lambeau  en  forme  de  guêtre  jus¬ 
qu’à  la  racine  des  orteils,  pour  le  replier  sur  les  os  de  la 
jambe,  de  manière  à  fournir  au  pilon  un  point  d’appui  dans 
la  déambulation;  il  a  cherché  à  prouver,  par  l’étude  du  pied- 
bot  en  dessous,  que  la  peau  dorsale  peut  s’épaissir  à  la  longue, 
comme  celle  de  ia  plante.  L’opéré  a  pu  marcher  avec  une 
bottine.  Ce  procédé  est  rationnel ,  mais  nous  ne  le  croyons 
pas  susceptible  de  la  généralisation  que  M.  Baudens  réclama 
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pour  lui  ;  car  dans  la  plupart  des  lésions  traumatiques  et 
spontanées,  c’est  la  face  dorsale  qui  offre  les  désorganisations 
les  plus  profondes  et  les  fistules  les  plus  nombreuses. 

Nous  renvoyons  au  chapitre  suivant  l’étude  des  déforma¬ 
tions  que  le  pied-bol  entraîne  dans  le  squelette  du  cou-de-pied . 


CHAPITRE  YI. 


Du  Pied. 


Le  pied ,  destiné  à  transmettre  au  sol  tout  le  poids  du 
corps  et  à  fournir  dans  la  station  un  point  d’appui  solide , 
est  placé  sur  un  plan  horizontal.  Il  s’articule  à  angle  droit 
avec  la  jambe,  condition  favorable  au  maintien  de  l’équi¬ 
libre  ,  et  nouvelle  preuve  que  l’homme  est  essentiellement 
bipède.  Il  devait ,  pour  remplir  ces  fonctions,  réunir  une 
certaine  mobilité  à  une  grande  solidité.  Il  trouve  sa  mo¬ 
bilité  dans  la  multiplicité  et  le  mécanisme  de  ses  articula¬ 
tions,  qui  ont  de  plus  cet  avantage  qu’elles  atténuent  le 
choc  des  violences  extérieures,  en  divisant  et  éparpillant  la 
résultante  de  la  puissance  vulnérante.  Il  tire  sa  solidité  de 
l’arrangement  même  de  son  squelette  et  de  la  force  des  li¬ 
gaments  qui  en  assujétissent  les  pièces.  Il  figure  une  sorte 
de  voûte  surbaissée  dont  le  cintre  est  formé  de  courbes 
différentes ,  de  manière  qu’elle  repose  sur  le  sol  par  ses  deux 
extrémités  et  par  un  de  ses  côtés.  Nous  savons  de  quelle 
mobilité  jouit  l’astragale  qui  représente  la  clef  de  cette  voûte. 

Le  pied  est  l’analogue  de  la  main  :  Pes  altéra  manus.  Tou¬ 
tefois  la  différence  de  leur  destination  leur  a  imprimé  de 
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profondes  différences  d’organisation.  Suivant  M.  Blandin  la 
longueur  du  pied  est  d’environ  un  tiers  plus  grande  que 
celle  de  la  main  ;  ce  chiffre  paraît  trop  fort.  Cette  longueur, 
relativement  moindre  chez  la  femme  ,  est  en  général  pro¬ 
portionnée  à  la  taille,  mais  variable  suivant  les  individus,  etc. 
A  Lyon ,  d’après  les  mesures  que  j’ai  relevées  avec  le  po¬ 
domètre  sur  les  formes  de  chaussures  les  plus  usitées ,  la 
moyenne  la  plus  générale  varierait ,  pour  femmes,  de  24  à 
25  centimètres,  et  pour  hommes,  de  27  à  28  centimètres. 
Compris  entre  le  cou-de-pied  et  les  orteils ,  le  pied  présente 
deux  faces,  séparées  par  deux  bords  latéraux. 

§  I.  FACE  SUPÉRIEURE  OU  DORSALE. 

Cette  face  ,  bombée  à  son  origine ,  s’aplatit  en  s’inclinant 
en  dehors  et  vers  les  orteils.  Elle  est  sillonnée  de  veines  et 
de  reliefs  tendineux. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau,  en  général  souple  et 
extensible ,  devient  rugueuse  chez  ceux  qui  marchent  nu- 
pieds.  La  pression  des  chaussures  y  développe  des  indura¬ 
tions  partielles  et  douloureuses.  Le  durillon  est  un  sitfiple 
épaississement  de  l’épiderme  ;  Y  oignon  est  un  corps  à  large 
base ,  avec  plusieurs  feuillets  superposés  qui  adhèrent  à  la 
peau  en  plusieurs  points;  mais  souvent  aussi  il  dépend  de 
la  formation  accidentelle  d’une  bourse  muqueuse  devenue 
malade.  Parfois  il  s’en  développe  une  sur  le  1er  métatarsien 
chez  ceux  qui  portent  des  sabots  ou  des  chaussures  lourdes. 
Chez  l’adulte  la  peau  dorsale  se  couvre  de  quelques  poils. 

—  2°  La  doublure  des  téguments  se  compose  d’une  cou¬ 
che  cellulo-fibreuse  ,  lâche  et  faiblement  unie  à  la  peau  ; 
aussi  se  laisse-t-elle  aisément  pénétrer  par  les  infiltrations 
séreuses  et  purulentes.  Elle  renferme  quelques  vésicules 
adipeuses ,  dont  l’exubérance  constitue  le  pied  gras. 

La  veine  saphène  interne  naît  de  veinules  éparpillées  sur 
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le  gros  orteil  et  sur  le  dos  du  pied  où  elles  forment  une  ar¬ 
cade  transversale  qui  communique  en  dehors  avec  la  saphène 
externe.  Celle-ci  reçoit  les  radicules  qui  proviennent  du  bord 
externe  du  pied  et  des  derniers  orteils.  —  Les  lymphatiques 
sont  nombreux;  ils  remontent  vers  la  jambe.  Il  est  facile 
d’en  découvrir  sur  les  côtés  du  gros  orteil;  c’est  là  d’ordi¬ 
naire  qu’on  cherche  un  de  ces  vaisseaux  pour  injecter  ceux 
du  membre  inférieur.-  Les  derniers  filets  des  nerfs  saphènes 
se  distribuent,  ceux  de  V externe  aux  deux  derniers  orteils; 
ceux  de  Yinterne,  aux  autres.  Le  musculo-cutané  s’y  termine 
également. 

—  3°  L'aponévrose  dorsale ,  d’un  tissu  dense  et  fibreux , 
née  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  et  des  latéraux, 
s’épanouit  sur  le  dos  du  pied  ,  entre  les  tendons  extenseurs 
des  orteils ,  et  s’insère  en  dedans  et  en  dehors  au  1er  et  au 
5me  métatarsien  jusqu’à  la  racine  du  gros  et  du  petit  orteil. 
En  avant,  elle  se  perd  sur  le  dos  des  orteils. 

—  4°  Couche  tendineuse  ;  de  dedans  en  dehors  :  A.  Le  ten¬ 
don  du  jambier  postérieur  fixé  au  scaphoïde  et  au  1er  cunéi¬ 
forme. —  B.  Le  jambier  antérieur  inséré  au  1er  cunéiforme  et 
au  1er  métatarsien.  —  C.  L'extenseur  du  gros  orteil  terminé  à 
la  tête  de  sa  phalangette.  —  D.  L'extenseur  commun  dont  les 
4  tendons  ,  fortifiés  par  ceux  des  lombricaux  et  des  inter-os¬ 
seux,  croisent  le  muscle  pédieux,  et  se  comportent,  pour  les 
quatre  derniers  orteils  ,  comme  l’extenseur  commun  des 
doigts . — E .  Le  petit  péronier  ou  péronier  an  térieur ,  implan  té  sur 
le  Ôme  métatarsien.  —  F.  Le  moyen  ou  court  péronier  latéral 
terminé  en  arrière  du  précédent.  Les  trois  premiers  ten¬ 
dons  possèdent  une  synoviale  particulière  qui  tapisse  leurs 
tendons  et  leurs  gaines,  en  formant  un  cul-de-sac  au-dessus 
et  au-dessous  du  ligament  annulaire;  celle  de  l’extenseur  du 
gros  orteil  se  prolonge  plus  loin.  Le  péronier  antérieur  reçoit 
un  diverticulum  de  la  capsule  synoviale  de  l’extenseur  com¬ 
mun.  Le  moyen  ou  court  péronier  latéral  en  a  une  spéciale. 
Les  plaies  du  cou-de-pied  et  les  sections  des  tendons  dans  ce 
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point  ne  seraient  pas  sans  danger.  L’inflammation  pourrait 
amener  la  perle  des  mouvements  et  des  suppurations  pro¬ 
fondes. 

—  5°  Une  aponévrose  mince,  insérée  à  la  face  supérieure 
du  calcanéum,  recouvre  le  muscle  pédieux;  MM.  Lacroix  et 
Maslieurat  (Gaz.  Méd.,  1840,  p.  275)  ont  montré  qu’elle  en¬ 
veloppe  ses  tendons  et  se  perd  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  des  orteils. 

Le  muscle  pédieux  ou  petit  extenseur  des  orteils,  inséré  sur 
le  calcanéum  et  le  ligament  annulaire,  se  dirige  obliquement 
en  dedans,  et  se  termine  par  4  tendons,  dont  l’interne  se  fixe 
à  la  lre  phalange  du  gros  orteil,  et  les  3  externes  s’unissent 
à  l’extenseur  commun. 

- —  6°  L’aponévrose  profonde,  décrite  par  M.  Gerdy,  s’étale 
sur  le  métatarse  et  les  muscles  inter-osseux ,  et  complète  la 
gaine  fibreuse  du  pédieux.  —  On  conçoit  maintenant  qu’il 
puisse  exister  deux  espèces  d’abcès  sous-aponévrotiques  sur 
le  dos  du  pied. 

—  7°  L’artère  pédieuse ,  continuation  de  la  tibiale  anté¬ 
rieure,  parfois  sous-cutanée,  descend  d’ordinaire  sous  l’aponé¬ 
vrose  et  l’extenseur  commun  au  côté  externe  de  l’extenseur 
du  gros  orteil,  et  s’engage  dans  le  1er  intervalle  métatarsien 
pour  traverser  le  1er  muscle  inter-osseux  et  gagner  la  plante 
du  pied  où  elle  s’abouche  avec  la  plantaire.  Elle  se  termine 
par  les  collatérales  du  gros  orteil.  Au  niveau  du  scaphoïde  , 
elle  fournil  Y  artère  du  tarse  qui  se  porte  en  dehors  vers  le  mus¬ 
cle  pédieux  où  elle  se  consume,  en  s’anastomosant  avec  les 
malléolaires.  L'artère  du  métatarse  décrit  une  courbe  dont  la 
convexité  produit  les  inter-osseuses  dorsales  qui  communi¬ 
quent  avec  les  perforantes ,  et  sont  destinées  aux  quatre  der¬ 
niers  orteils.  —  On  découvre  la  pédieuse  par  une  incision 
oblique  du  milieu  du  cou-de-pied  au  1er  espace  métatarsien. 
La  compression  peut  souvent  suffire  ;  son  tronc  d’origine 
pourrait  être  comprimé  sur  le  tibia. 
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§  II.  FACE  INFÉRIEURE  OU  PLANTAIRE. 

Cette  face  est  excavée  en  forme  de  voûte,  le  calcanéum  et 
la  racine  des  orteils  descendant  au-dessous  du  niveau  des 
autres  parties  du  pied,  qui  se  relève  dans  sa  région  moyenne. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  glabre  ,  dense  ,  et 
adhérente;  au  talon,,  c’est  la  plus  épaisse  du  corps.  Elle  est 
le  siège  d’une  transpiration  odorante ,  plus  ou  moins  fèlide, 
dont  la  suppression  peut  causer  de  graves  maladies.  La  sensi¬ 
bilité  cutanée  est  assez  prononcée  sous  la  voûte  pour  qu’on 
puisse  y  réveiller  par  le  chatouillement  l’action  nerveuse 
dans  l’asphyxie,  et  surtout  y  appliquer  avec  succès  des  sina¬ 
pismes  dans  les  affections  cérébrales.  Cette  sensibilité  dispa¬ 
raît  chez  ceux  qui  marchent  nu-pieds;  la  peau  reste  sèche, 
s’épaissit  et  devient  le  siège  d’indurations  ou  de  productions 
cornées  dont  la  pression  occasionne  des  douleurs  vives  et  sou¬ 
vent  des  suppurations  opiniâtres.  Les  abcès  plantaires  superfi¬ 
ciels  se  distinguent  en  sous-cutanés  et  sous-épidermiques,  comme 
à  la  main;  les  mêmes  considérations  leur  sont  applicables, 

—  2°  Le  fascia  superficialis  est  confondu  ici  avec  la  couche 
ccllulo-graisseuse  sous-cutanée,  de  même  qu’à  la  main;  c’est  un 
assemblage  de  lamelles  fibro-celluîeuses,  dirigées  de  l’aponé¬ 
vrose  à  la  peau ,  en  se  croisant  en  tout  sens,  de  manière  à 
circonscrire  des  cellules  où  s’accumulent  des  vésicules  adi¬ 
peuses;  d’après  cette  disposition,  celles-ci  ne  pouvant  s’apla¬ 
tir,  donnent  une  grande  élasticité  à  celte  couche  qui  repré¬ 
sente  un  coussinet  propre  à  amortir  la  force  des  pressions 
prolongées.  Cette  organisation  est  des  plus  prononcées  au 
niveau  des  trois  piliers  de  la  voûte  plantaire. 

Quelques  filets  des  nerfs musculo-cutané,  saphène  externe  et 
plantaire  animent  cette  couche.  L’artère  tibiale  postérieure  lui 
fournit  des  ramuscules.  —  La  texture  dense  et  serrée  de  ce 
tissu  en  rend  les  inflammations  très-douloureuses;  la  suppu- 
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ration  pouvant  s'étendit  profondément  à  travers  les  éraillu- 
res  de  l’aponévrose,  c’estun  précepte  de  débrider  largement. 

En  1837  ,  M.  Lenoir  a  signalé  l’existence  de  trois  bourses 
muqueuses ,  l’une  sous  le  calcanéum,  et  les  deux  autres  sous 
la  tête  du  1er  et  du  5rae  orteil.  A  la  suite  de  marches  forcées, 
elles  s’enflamment,  se  remplissent  de  sérosité  ou  de  pus;  de  là 
une  nouvelle  variété  d’abcès,  qui  tendent  à  dégénérer  en 
fistule.  L’indication  est  d’en  oblitérer  la  cavité  ;  l’injection 
iodée  peut  réussir.  J’ai  cité  des  exemples  de  ces  diverses  ma¬ 
ladies  encore  peu  connues  (J.  des  Conn.  Méd.  Chir.,  juillet, 
1842).  —  Il  existe  une  4me  bourse  muqueuse  en  dedans  de  la 
tête  du  gros  orteil;  la  pression  de  la  chaussure  en  provoque 
le  développement  et  la  dégénérescence.  J’ai  montré  (ibid.  et 
Rev.  Méd.,  1842,  t.  3)  que  la  maladie  passe  par  plusieurs 
phases;  c’est  d’abord  un  épanchement  de  sérosité  ou  de  sang; 
la  résorption  incomplète  laisse  la  tête  métatarsienne  plus  vo¬ 
lumineuse.  —  2me  degré.  La  fatigue  ou  les  froissements  de  la 
chaussure  produisent  l’explosion  d’une  inflammation;  la  po¬ 
che  se  transforme  en  un  kyste  suppuré.  —  3mc  degré.  Ses  pa¬ 
rois  passent  à  un  état  d’induration  chronique;  ce  qui  constitue 
l 'oignon.  En  subissant  cette  évolution  morbide ,  la  tumeur 
reste  souvent  indolore;  on  sent  une  masse  dure  et  compacte 
qui  ne  contient  pas  de  liquide  et  qu’on  a  prise  pour  une 
hypertrophie  de  la  tête  métatarsienne.  Je  connais  une  fa'- 
mille  où  celte  disposition  est  héréditaire. 

—  3°  L "aponévrose  plantaire,  insérée  à  la  tubérosité  posté¬ 
rieure  du  calcanéum  ,  se  divise  en  avant  en  trois  portions  : 
—  La  moyenne,  triangulaire  ,  forte  et  dense  ,  est  formée  de 
fibres  nacrées  qui  vont  en  divergeant,  et  laissent  enlr’elles  des 
interstices  remplis  de  vésicules  adipeuses,  qui  font  commu¬ 
niquer  la  couche  superficielle  avec  les  profondes.  En  avant 
du  métatarse  ,  elle  se  partage  en  cinq  languettes  réunies  par 
des  fibres  transversales  sous  lesquelles  passent  les  muscles 
lombricaux  ,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  orteils.  D’après 
M.  Maslieurat,  ces  languettes  ne  se  divisent  pas  simplement, 

49. 
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comme  on  l’a  dit,  pour  laisser  passer  le  fléchisseur  commun 
entre  leurs  fibres;  les  unes  côtoient  le  tendon,  et  s’insèrent 
au  ligament  métacarpien  et  à  la  phalange;  les  autres  conti¬ 
nuent  leur  direction  primitive,  et  concourent  à  former  l’en¬ 
veloppe  fibreuse  de  chaque  tendon.  —  Les  deux  parties  laté¬ 
rales  de  l’aponévrose  revêtent  les  côtés,  du  pied;  Yinterne, 
mince,  presque  celluleuse,  recouvre  les  muscles  du  gros 
orteil ,  et  s’unit  à  l’aponévrose  dorsale.  Les  abcès  profonds 
s’ouvrent  préférablement  de  ce  côté,  à  cause  de  la  faiblesse  de 
cette  lame.  L’externe,  un  peu  plus  forte,  entoure  les  muscles 
du  petit  orteil.  Au  point  de  jonction  de  la  division  moyenne 
avec  les  latérales,  s’élève  de  chaque  côté  une  cloison  fibreuse 
qui,  venant  se  fixer  l’une  au  1er  métatarsien,  et  l’autre  au 
ôrae,  constituent  deux  gaines  osséo-fibreuses  qui  logent  les 
muscles  des  régions  plantaires  latérales,  en  leur  fournissant 
des  points  d’insertion.  A.  Cooper  et  Dupuytren  pensaient  que 
la  rétraction  aponévrotique  pouvait  ici,  comme  à  la  main, 
amener  la  flexion  permanente  des  orteils.  Mais  ces  organes 
étant  des  agents  de  sustentation  et  non  de  préhension,  cette 
maladie  est  plus  rare  à  l’état  idiopathique  (voy.  Main)  ;  tou¬ 
tefois  on  en  cite  des  cas.  Bransby  Cooper  a  coupé  une  bride 
de  ce  genre.  Delpech  parle  d’un  pied  équin  qu’il  rapporte  à 
celte  rétraction.  Dans  le  pied  en  dessous  ,  il  pourrait  con¬ 
venir  de  pratiquer  la  section  de  l’aponévrose  avant  d’atta¬ 
quer  le  court  fléchisseur.  C’est  sur  la  portion  moyenne  que 
paraît  porter  plus  souvent  la  rétraction;  elle  complique  par 
fois  celle  des  muscles  dans  le  pied-bot. 

—  4°  Couche  musculaire  superficielle.  De  dedans  en  dehors  : 
—  A.  L'adducteur  du  gros  orteil,  inséré  sur  le  calcanéum,  se 
dirige  vers  la  partie  postérieure  interne  de  la  lrc  phalange  où 
il  se  termine.  —  B.  Le  court  fléchisseur  commun ,  fixé  comme 
le  précédent  au  calcanéum  et  à  l’aponévrose  plantaire,  se  di¬ 
vise  en  quatre  tendons  qui  se  fixent  sur  les  côtés  de  la  2me  pha¬ 
lange  des  quatre  derniers  orteils  ,  après  s’être  bifurqués 
pour  le  passage  du  long  fléchisseur.  —  C.  L 'abducteur  du 
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petit  orteil ,  né  des  mêmes  insertions ,  se  porte  au  côté  externe 
de  la  lre  phalange. 

— 5°  Vaisseaux  etnerfs.k.  Les  artères  plantaires,  division  de 
la  tibiale  postérieure,  se  portent ,  V interne  surle  côté  interne 
du  pied  ,  où  elle  s’abouche  avec  la  lvo  collatérale;  l 'externe, 
plus  volumineuse  ,  vers  le  coté  externe  du  pied  ,  entre  le 
court  fléchisseur  et  l’accessoire  du  long  fléchisseur ,  jusqu’au 
métatarse  où  elle  se  recourbe,  perfore  l’aponévrose  pro- 
fonde,  et  forme,  par  son  anastomose  avec  la  pédieuse ,  V arcade 
plantaire  analogue  à  l’arcade  palmaire  profonde.  Cette  ar¬ 
cade  fournit  en  haut  les  perforantes  qui  traversent  les  espaces 
inter-osseux  et  communiquent  avec  la  pédieuse;  en  arrière, 
les  artérioles  des  lombricaux  et  des  jointures  tarso-métatar- 
siennes;  en  avant,  les  troncs  des  collatérales  des  quatre  derniers 
orteils. — B.  Les  nerfs  plantaires  terminent  le  nerf  tibial.  L’m- 
ternc,  analogue  du  médian ,  accompagne  l’artère ,  et  fournit 
les  nerfs  collatéraux  des  quatre  premiers  orteils.  L 'externe, 
analogue  du  cubital ,  donne  ceux  du  dernier  orteil ,  et  du  côté 
externe  du  4me.  —  C.  Les  veines  sont  satellites  des  artères. 
— On  voit ,  d’après  ceci,  que  les  voies  de  circulation  dorsales 
et  plantaires  communiquent  largement  entr’elles par  les  per¬ 
forantes,  comme  à  la  main.  Si  l’une  des  tibiales  était  ouverte, 
et  qu’on  se  bornât  à  lier  le  bout  supérieur,  le  sang  pourrait 
encore  provenir  de  l’inférieur.  Il  faut  les  lier  tous  les  deux. 
La  profondeur  des  plantaires  les  soustrayant  à  l’application 
directe  d’une  ligature,  si  une  plaie  de  la  plante  du  pied  se 
complique  d’hémorrhagie,  et  qu’on  ne  puisse  saisir  les  deux 
bouts  du  vaisseau,  on  conseille  de  lier  la  tibiale  postérieure 
au-dessus  de  la  malléole.  Je  préférerais  essayer  d’abord  de 
la  comprimer  en  même  temps  que  la  pédieuse.  —  D.  Les 
lymphatiques  n’offrent  rien  de  particulier. 

—  6°2me  Couche  musculaire De  dedans  en  dehors  :  A.  Le 
tendon  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil  glisse,  entre  la  bifur¬ 
cation  du  court  fléchisseur ,  dans  une  synoviale  particulière 
qui  se  prolonge  jusqu’à  un  demi-pouce  de  l’articulation  mè- 
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talarso-cunéenne.  Une  autre  gaine  synoviale  accompagne  le 
tendon  jusqu’à  son  insertion  sur  la  tre  phalange.  Quand  on 
ampute  dans  l’articulation  métatarso-phalangienne,  on  laisse 
en  place  le  cul-de-sac  postérieur  de  cette  gaine ,  et  on  l’en¬ 
lève  en  totalité  quand  on  résèque  la  tête  du  1er  métatarsien; 
opération  qui ,  d’après  M.  Maslieurat ,  serait  pour  cela  pré¬ 
férable  à  la  désarticulation ,  comme  exposant  moins  aux 
fusées  purulentes.  —  B.  Le  grand  fléchisseur  commun  est  di¬ 
visé  en  quatre  tendons  pour  chacun  des  derniers  orteils;  une 
synoviale  commune  les  enveloppe  jusqu’à  leur  union  avec 
l’accessoire.  — C.  L 'accessoire,  fixé  au  calcanéum,  se  par¬ 
tage  en  quatre  faisceaux  qui  s’unissent  à  chacun  des  tendons 
du  fléchisseur  commun.  — D.  Les  lombricaux  se  compor¬ 
tent  comme  à  la  main. 

—  7°  Couche  musculaire  profonde.  De  dedans  en  dehors  : 

—  A.  Le  court  fléchisseur  du  gros  orteil ,  fixé  au  calcanéum 
et  aux  deux  cunéiformes ,  se  partage  en  avant  en  deux  fais¬ 
ceaux  dont  l’interne  s’unit  à  l’adducteur,  et  l’externe  au 
suivant.  — B.  L 'abducteur  oblique  du  gros  orteil,  inséré  sur 
le  cuboïde  et  les  3me  et  4me  métatarsiens,  se  termine  avec  le 
nrécédentà  l’os  sésamoïde  externe  du  gros  orteil. — C.  Vad- 
ducteur  transverse  du  gros  orteil  se  dirige  transversalement 
sous  la  tête  des  quatre  derniers  métatarsiens,  vers  la  lre  pha¬ 
lange  du  gros  orteil  où  il  s’insère  à  côté  des  deux  précédents. 

—  D.  Le  court  fléchisseur  du  petit  orteil  s’étend  du  bord  pos¬ 
térieur  du  5me  métatarsien  au  côté  externe  de  la  lre  pha¬ 
lange,  en  croisant  l’insertion  du  précédent. — E.  Le  tendon 
réfléchi  du  long  péronier  latéral  s’avance  obliquement  jus¬ 
qu’au  1er  métatarsien.  Une  gaine  synoviale  l’entoure  dans 
son  trajet  ;  elle  se  trouve  en  contact  avec  les  articulations 
tarso-métatarsiennes  qui  communiquent  avec  celles  des  cu¬ 
néiformes.  De  là  plusieurs  corollaires  :  Si  la  synoviale  du 
long  péronier  contient  accidentellement  du  pus,  il  pourra 
rompre  la  faible  barrière  qui  le  sépare  de  ces  articulations; 
M.  Maslieurat  cite  un  cas  où  cet  accident  amena  la  mort. 
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Sous  ce  rapport  encore,  la  désarticulation  du  1er  métatar¬ 
sien  qui  ouvre  cette  gaine ,  serait  plus  grave  que  l’amputa¬ 
tion  dans  la  continuité  de  cet  os  qui  la  laisse  intacte. 

— 8°  L’aponévrose  plantaire  profonde  s’insère  au  calcanéum, 
s’unit  à  la  coulisse  fibreuse  du  long  péronier ,  et  recouvre 
les  muscles  inter-osseux. 

§  III.  DU  SQUELETTE  DU  PIED* 

Le  pied ,  comme  la  main ,  est  composé  de  deux  parties  :  le 
tarse  et  le  métatarse  ou  avant-pied. 

—  A.  Le  tarse  correspond  au  carpe;  il  se  compose  de  7 
os  groupés  sur  deux  rangées  :  l’une  ,  postérieure  ou  jambière, 
comprend  le  calcanéum  et  l’astragale;  la2me,  antérieure  ou 
métatarsienne ,  renferme  de  dedans  en  dehors  le  scaphoïde , 
les  3  cunéiformes  et  le  cuboïde.  — a.  Le  calcanéum  se  pro¬ 
longe  en  arrière  et  forme  la  saillie  du  talon  ;  il  y  donne  at¬ 
tache  au  tendon  d’Achille  ,  qui  est  son  extenseur;  cette  apo¬ 
physe  figure  la  branche  d’un  levier ,  et,  dans  les  contrac¬ 
tions  musculaires  violentes  ,  on  l’a  vue  se  briser  entre,  ce 
point  d’insertion  et  sa  jointure  à  l’astragale ,  c’est-à-dire 
entre  la  puissance  et  la  résistance.  Sa  face  inférieure  interne 
est  excavée  en  forme  de  voûte  pour  loger  les  tendons,  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  plantaires.  Si  cette  voussure  est  faible, 
la  plante  du  pied  repose  sur  le  sol ,  et  la  marche  devient  dif¬ 
ficile  à  cause  de  la  compression  des  parties  vasculaires  et 
nerveuses.  Aussi  le  pied  plat  est-il  un  motif  légal  d’exemp¬ 
tion  du  service  militaire.  —  b.  L'astragale  nous  est  connu  ; 
réuni  au  calcanéum  ,  il  présente  une  surface  articulaire  de 
niveau  dans  la  station  debout;  mais  dans  l’extension  du 
pied ,  le  calcanéum  le  dépasse  de  plusieurs  lignes.  Aussi  la 
demi-flexion  est-elle  la  position  la  plus  convenable  pour 
l’amputation  de  Chopart. 

L’union  du  calcanéum  et  de  l’astragale  avec  le  cuboïde  et 
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le  scaphoïde  forme  Y articulation  médio  -  tarsienne  (Mal- 
gaigne)  dont  l’interligne  est  légèrement  oblique ,  en  sens 
inverse  de  l’article  tarso-métatarsien.  Nous  savons  qu’elle 
est  le  siège  des  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  du 
pied  ;  nous  avons  dit  comment  les  luxations  primitives  de 
l’astragale  s’opèrent  en  avant;  latéralement  elles  ne  sont 
que  consécutives  à  une  fracture  des  malléoles.  L’opérateur  a 
besoin  de  connaître  exactement  les  rapports  de  cette  join¬ 
ture.  Il  se  rappellera  que  son  côté  interne  est  à  10  ou  11  li¬ 
gnes  (22  à  24 111111  )  au-devant  de  la  malléole  tibiale,  c’est- 
à-dire  au-dessous  de  la  lre  tubérosité  à  partir  du  tibia ,  tubé¬ 
rosité  formée  par  le  scaphoïde;  l’articulation  est  derrière 
(Richerand).  Comme  le  scaphoïde  reçoit  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  et  se  prolonge  vers  le  tibia ,  le  couteau  ,  pour  pénétrer, 
doit  s’incliner  en  bas  et  en  dehors.  Au  milieu ,  l’astragale  , 
dans  l’extension  du  pied  ,  forme  une  saillie  qui  se  prononce 
beaucoup  dans  l’adduction;  elle  domine  l’articulation  qui , 
dans  ce  point ,  s’incline  légèrement  en  arrière.  Enfin  pour 
le  côté  externe  ,  l’interligne  est  à  12  ou  14  lignes  au-devant 
du  péroné,  c’est-à-dire  à  6  lignes  (13mïn)  en  arrière  de  la 
tubérosité  du  5me  métatarsien  (Lisfranc),  ou  immédiatement 
au-devant  de  la  lre  tubérosité  à  partir  de  la  malléole  ex¬ 
terne  ,  tubérosité  due  à  l’apophyse  du  calcanéum.  Eu  de¬ 
hors,  l’interligne  articulaire  s’incline  en  avant  et  en  dedans. 
La  marche  du  couteau  devra  donc  décrire  une  légère  courbe 
à  convexité  antérieure. 

Les  moyens  d’union  sont  très-forts.  Trois  ligaments  dorsaux 
assujétissent  ces  os  :  le  ligament  scaphoïdo-astragalien  que 
nous  connaissons  déjà;  le  calcanéo-cuboïdien  supérieur;  M.  Lis- 
franc  en  ajoute  un  3me,  réunissant  l’astragale  ,  le  scaphoïde 
et  le  calcanéum. — Parmi  les  ligaments  plantaires,  onrangele 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur,  formé  de  deux  faisceaux,  com¬ 
me  fibro-cartilagineux  ;  M.  Lisfranc  l’a  trouvé  ossifié.  —  Le 
calcanéo-scaphoïdien  externe  complète  avec  le  précédent  et  ses 
deux  os  d’insertion  une  fosse  profonde  où  est  reçue  la  tète  de 


DU  PIED. 


777 


l’astragale.  M.  Lisfranc  réunit  ces  trois  faisceaux  sous  le 
nom  de  ligament  inter-osseux  ;  c’est  la  clef  de  l’articulation  : 
il  faut  l’attaquer  avec  la  pointe  du  couteau  sous  la  tête  de 
l’astragale,  dès  qu’on  a  divisé  les  ligaments  dorsaux,  pour 
pouvoir  achever  la  désarticulation.  —  Le  ligament  calcanéo- 
cuboidien  inférieur  se  divise  en  deux  faisceaux  dont  le  super¬ 
ficiel  s’étend  jusqu’au  métatarse.  La  luxation  du  calcanéum 
sur  le  cuboïde  est  très-rare,  à  cause  de  la  force  de  ses  liga¬ 
ments.  Depuis  J.-L.  Petit ,  toutefois,  B.  Bell ,  A.  Cooper , 
Rognetta ,  en  ont  cité  des  exemples.  En  général  la  tête  de 
l’astragale  se  luxe  en  même  temps  que  le  calcanéum.  Plus 
ordinairement  ce  dernier  os  se  brise.  M.  Malgaigne  a  récem  ¬ 
ment  appelé  l’attention  sur  ces  fractures  (J.  de  Chir.,  1843). 
Elles  s’opèrent  à  la  suite  d’une  chute  de  haut  sur  les  pieds; 
les  deux  fragments  s’enfoncent  réciproquement  dans  le  sens 
vertical  ;  le  supérieur  fait  une  saillie  en  dedans  sous  la  mal¬ 
léole  interne  ;  la  crépitation  est  difficile  à  obtenir,  la  consoli¬ 
dation  très-lente.  M.  Malgaigne  se  demande  s’il  convient  de 
réduire  cette  fracture,  et  il  incline  vers  la  négative.  Mais  l’in¬ 
dication  est  ici  la  même  que  partout  ailleurs,  et  les  difficultés 
à  la  remplir  ne  sauraient  la  rendre  moins  impérieuse.  Ré¬ 
duire,  puis  maintenir  la  réduction  avec  deux  attelles  laté¬ 
rales,  et  combattre  l’infiltration  sanguioe  qui  complique 
toutes  les  fractures  par  écrasement ,  telle  est  la  méthode  à 
suivre. 

L’amputation  médio  -  tarsienne ,  pratiquée  d’abord  par 
Chopart  en  1787  ,  a  l’avantage  de  conserver  un  point  d’ap¬ 
pui  naturel.  Mais  j’ai  vu  que  souvent  le  talon  est  entraîné 
en  arrière  par  l’action  des  gastro-cnémiens,  que  les  exten¬ 
seurs  ne  peuvent  plus  contrebalancer;  il  faut  favoriser  la 
formation  d’adhérences  solides  entre  ces  tendons  et  l’astra¬ 
gale,  en  laissantà  ceux-ci  une  longueur  suffisante.  L’équili¬ 
bre  des  puissances  motrices  est  essentiel  pour  la  station  et 
la  marche.  En  cas  de  nécessité ,  on  pourrait  couper  le  ten¬ 
don  d’Achille  ,  comme  dans  le  pied-bot. 
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Lu  2mc  rangée  du  tarse  comprend  cinq  os,  de  dedans  en 
dehors  :  le  scaphoïde  présente  en  avant  trois  facettes  qui 
correspondent  aux  trois  cunéiformes ,  et  en  dehors  une  4me 
qui  s’unit  au  cuboïde.  —  Le  1er  cunéiforme  est  le  plus 
long  ;  le  2me  est  le  plus  court  ;  le  3me  descend  plus  bas  que 
le  cuboïde  ;  de  façon  que  l’interligne  articulaire  décrit  une 
courbe  ,  oblique  en  dehors  et  en  arrière,  en  sens  inverse 
de  la  jointure  médio-tarsienne  ;  il  présente  un  enfoncement 
qui  loge  le  2me  métatarsien  ;  circonstance  qu’il  ne  faut  pas 
oublier  dans  la  désarticulation  du  métatarse.  —  Trois  liga¬ 
ments  dorsausc  et  trois  plantaires  vont  du  scaphoïde  à  cha¬ 
que  cunéiforme;  un  ligament  dorsal  transverse  unit  ces  trois 
derniers  os  enlr’eux.  Enfin  deux  ligaments,  l’un  dorsal  et 
l’autre  plantaire  ,  se  portent  obliquement  du  scaphoïde  au 
cuboïde  ,  et  de  celui-ci  au  3mc  cunéiforme.  —  La  synoviale 
qui  tapisse  l’articulation  du  scaphoïde  avec  les  trois  cunéi¬ 
formes  ,  pénètre  entre  les  deux  premiers  de  ces  os,  et  com¬ 
munique  avec  celle  de  la  jointure  tarso-métatarsienne.  Son 
étendue  et  ses  anfractuosités  ont  paru  à  M.  Blandin  un 
motif  suffisant  pour  préférer  toujours  la  désarticulation  mé¬ 
dio-tarsienne  de  Chopart  à  celle  du  métatarse.  Nous  revien¬ 
drons  sur  ce  parallèle.  Ajoutons  que  ces  articulations  ont 
parfois  présenté  des  ankylosés  par  soudure.  Les  auteurs 
rapportent  des  cas  d’ablation  partielle  des  os  dü  tarse  pour 
des  caries  ou  des  fractures  comminutives.  Nous  en  avons 
nous-mème  cité  un  cas  (  Gaz.  Méd.,  1837,  n.  3).  La  dispo¬ 
sition  de  la  synoviale  apporte  un  danger  incontestable. 

B.  Le  métatarse  représente ,  comme  le  métacarpe,  une 
sorte  de  grillage,  formé  de  Ô  os  dont  la  longueur  va  en  di¬ 
minuant  à  partir  du  2me.  Le  1er  est  le  plus  court  et  le  plus 
épais;  il  répond  au  gros  orteil ,  en  avant,  et  s’articule  avec 
le  1er  cunéiforme,  en  arrière  ,  où  il  offre  un  petit  tubercule 
pour  l’insertion  du  long  péronier  latéral.  • — Le  2me,  Je  plus 
long  de  tous  ,  est  enclavé  entre  les  trois  cunéiformes,  comme 
dans  une  sorte  de  mortaise  ,  d’où  le  couteau  doit  le  dégager 
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dans  la  désarticulation. — Le  3me  métatarsien  correspond 
au  3me  cunéiforme;  les  deux  derniers  s’articulent  avec  le  cu¬ 
boïde;  le  ôme  fait  en  haut  et  en  dehors  une  saillie,  où  s’insère 
le  moyen  péronier ,  à  6  lignes  en  avant  de  l’articulation 
médio-tarsienne.  — Les  métatarsiens  sont  unis  entr’eux,  en 
haut  par  six  ligaments  Iransverses  dont  trois  dorsaux  et  trois 
plantaires;  en  bas,  par  le  ligament  transverse  inférieur  ana¬ 
logue  à  celui  du  métacarpe.  —  On  a  enlevé  avec  succès  le 
1er  métatarsien  seul,  en  laissant  en  place  le  gros  orteil.  Bar¬ 
bier  ,  du  Val-de-Grâce,  paraît  avoir  exécuté  cette  opération 
l’un  des  premiers  en  1793,  dans  un  cas  de  luxation  irréduc¬ 
tible.  M.  Beaufils,  qui  a  publié  le  fait  en  1797  ,  dit  que  le 
malade  fut  complètement  guéri  en  40  jours.  Monro  avait  déjà 
extirpé  le  1er  métatarsien  pour  une  carie.  J’en  ai  cité  deux 
autres  exemples  (  Gaz.  Méd.f 1837,  p.  36  et  722),  en  insis¬ 
tant  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  conserver  le  gros  orteil  pour 
fournir  au  bord  interne  du  pied  un  point  d’appui  solide 
dans  la  station.  M.  A.  Bérard  croit  que  les  opérés  sont 
peu  gênés  par  le  renversement  du  pied ,  et  que  le  doigt  ne 
peut  servir  de  support ,  n’étant  plus  soutenu  par  le  méta¬ 
tarsien.  Cette  opinion  n’est  pas  prouvée.  MM.  Blandin  et 
Velpeau  donnent  des  préceptes  opposés.  — M.  Bouchet,  de 
Lyon  ,  a  pratiqué  avec  succès  l’ablation  des  trois  derniers 
métatarsiens  et  des  orteils  correspondants.  Ces  opérations 
se  sont  renouvelées  et  variées  avec  succès. 

Le  tarse  et  le  métatarse  sont  unis  par  Y  articulation  tarso- 
mètatarsienne ,  dont  l’interligne  nous  est  déjà  connu.  On 
trouve  son  côté  externe  dans  la  dépression  même  qui  sur¬ 
monte  la  tète  du  5me  métatarsien  où  s’insère  le  moyen  pé¬ 
ronier. —  Son  côté  interne  déborde  ce  niveau  de  8à9  lignes 
en  avant,  ce  qui  mesure  l’obliquité  de  l’interligne.  On  en¬ 
tre  dans  l’article  par  la  dépression  qui  existe  en  dedans  et 
en  arrière,  entre  la  saillie  du  1er  cunéiforme  et  la  tête  du 
1er  métatarsien  ,  sous  l’insertion  même  du  jambier  anté¬ 
rieur  qui  se  fixe  à  ces  deux  os,  et  enfin  à  12  ou  13  lignes 
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(  27mm  )  en  avant  du  tubercule  du  scaphoïde.  Nous  con¬ 
naissons  déjà  la  direction  anfractueuse  du  reste  de  l’article. 
M.  Lisfranc  a  posé  en  1815  les  règles  de  cette  opération 
qui  s’est  vulgarisée  depuis  lors ,  en  se  simplifiant.  Yigarous 
en  1764,  Turner  et  Percy  en  1787,  Larrey  en  1793  l’avaient 
déjà  pratiquée,  sans  l’introduire  dans  le  domaine  commun. 
Nous  pensons  qu’on  doit,  toutes  les  fois  qu’elle  est  applica¬ 
ble,  la  préférer  à  l’amputation  de  Chopart,  parceque,  offrant 
tout  autant  de  chances  de  réussite,  elle  a  de  plus  l’avantage 
de  rendre  la  station  et  la  marche  plus  faciles,  en  laissant 
au  pied  plus  de  longueur. 

Dans  ces  deux  méthodes  on  taille  un  lambeau  plantaire; 
mais  comme  il  lui  faut  des  dimensions  considérables  pour 
recouvrir  la  plaie  ,  on  n’a  pas  toujours  assez  de  téguments 
sains  pour  le  former  à  la  plante  :  M.  Sédillot  a  cherché  à 
éviter  cet  inconvénient  en  le  faisant  plutôt  interne  qu’in¬ 
férieur  ;  mais  cela  ne  diminue  pas  ses  proportions ,  et  il 
est  rare  qu’une  maladie ,  qui  nécessite  l’amputation,  res¬ 
pecte  les  parties  molles  dans  une  aussi  grande  étendue. 
Yoici  un  procédé  particulier  qui  simplifie  l’opération  et 
échappe  en  partie  à  l’inconvénient  que  nous  signalons. 

Nouveau  procédé  pour  l'amputation  médio-tar sienne.  On 
taille  deux  lambeaux  latéraux  semi-lunaires,  par  une  dou¬ 
ble  incision  elliptique  ,  qui  commence  en  avant  de  la  tête 
astragalienne  pour  finir  dans  le  point  diamétralement  op¬ 
posé  sur  la  plante.  On  les  dissèque  jusqu’à  l’interligne  ar¬ 
ticulaire  qui  doit  correspondre  à  leur  base.  On  désarticule; 
il  reste  une  plaie  ovalaire  dont  la  réunion  immédiate  donne 
une  cicatrice  linéaire,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  c’est-à- 
dire  parallèle  au  grand  diamètre  de  l’articulation. — Ce 
procédé ,  que  je  dois  à  M.  Poullain  ,  chirurgien-major  de 
l’hôpital  militaire  de  Lyon  ,  exige  moitié  moins  de  peau 
que  ceux  jusqu’ici  connus;  il  donne  un  beau  résultat  sur 
le  cadavre ,  et  je  me  propose  de  l’exécuter  sur  le  vivant  à 
la  première  occasion.  Il  offre  toutes  les  conditions  voulues 
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pour  une  bonne  cicatrisation ,  soit  par  la  disposition  des 
lambeaux  dont  la  réunion  s’opère  perpendiculairement  au 
petit  diamètre  de  la  plaie,  soit  par  la  direction  presque 
verticale  de  celle-ci  qui  permet  au  pus  de  s’écouler  libre¬ 
ment  par  son  angle  inférieur. 

Les  rapports  de  ces  surfaces  sont  maintenus  par  des  liga¬ 
ments  résistants.  Chaque  métatarsien  reçoit  un  ligament  dor¬ 
sal  de  l’os  auquel  il  s’unit  :  ainsi  le  1er  n’en  a  qu’un,  le  2me 
en  a  trois  ,  le  3mo  en  a  deux  ,  et  les  deux  derniers  n’en 
ont  qu’un  ,  qui  vient  du  cuboïde.  —  Les  ligaments  plan¬ 
taires  sont  analogues  ;  le  2me  veut  être  mentionné  :  de  la 
face  inférieure  du  1er  cunéiforme  ,  il  se  porte  obliquement 
au2me  métatarsien,  et,  se  renforçant  par  un  faisceau  fibreux 
émané  du  2me  cunéiforme  ,  il  remonte  dans  l’intervalle  que 
laissent  entr’eux  cet  os  et  les  deux  premiers  métatarsiens,  fl 
faut  l’entamer  avec  la  pointe  du  couteau  ,  après  avoir  sec¬ 
tionné  les  ligaments  dorsaux  ,  pour  pouvoir  terminer  l’opé¬ 
ration.  M.  Lisfranc  l’appelle  la  clef  de  V articulation. 

La  force  et  le  nombre  des  liens  articulaires  rendent  les  luxa¬ 
tions  du  métatarse  sur  le  tarse  très-rares.  Boyer  et  À  Cooper 
ne  les  croyaient  guère  possibles;  maisDupuytren  et  Sanson 
en  ont  cité  des  exemples;  en  1841  ,  M.  A.  Bérard  en' con¬ 
naissait  cinq  observations.  J’ai  moi-même  rencontré  en 
1842  une  luxation  incomplète.  Dans  tous  les  cas,  le  tarse 
se  luxe  en  haut ,  soit  dans  une  chute  d’un  lieu  élevé  ,  soit 
par  suite  d’une  pression  directe  pendant  que  la  pointe  du 
pied  repose  seule. 

L  g  squelette  du  pied  subit,  dans  le  pied-bot,  diverses  al¬ 
térations  qui  veulent  être  examinées  avec  soin  ,  parce  qu’à 
la  longue  elles  s’opposent  à  la  cure  radicale  de  cette  diffor¬ 
mité.  «  Cette  maladie,  dit  M.  Blandin,  ne  me  paraît  pas 
avoir  été  suffisamment  étudiée,  et  cependant  elle  mérite, 
sous  tous  les  rapports  ,  d’être  prise  eu  considération.  »  Or, 
voici  ce  qu’on  trouve  d’après  Scarpa  ,  Y.  Duval  ,  Held , 
J.  Guérin  ,  etc.  :  —  1°  Dans  le  pied  équin  ,  l’astragale  est 
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plus  ou  moins  déplacé  en  avant,  parfois  même  luxé  ;  la 
partie  articulaire  de  sa  poulie  est  déformée  par  la  pression 
delà  mortaise  tibiale;  l’autre  devient  rugueuse  et  inégale. 
Les  os  du  tarse  et  du  métatarse  sont  écartés  à  leur  face 
dorsale  ;  les  ligaments  dorsaux  sont  allongés  ,  les  plantai¬ 
res  raccourcis  et  épaissis  .  —  2°  Dans  le  varus  ou  pied-bot 
en  dedans ,  la  moitié  antérieure  et  le  bord  externe  de  la 
poulie  astragalienne  ne  sont  plus  recouverts  par  la  mor¬ 
taise  ;  l’astragale  offre  une  semi-luxation  en  dehors.  Le  cu¬ 
boïde  abandonne  en  partie  son  articulation  calcanéenne  ; 
le  scaphoïde  laisse  à  découvert  les  trois  quarts  de  la  tête 
astragalienne.  Le  cuboïde  ,  le  scaphoïde  et  l’astragale  sont 
contournés  sur  leur  petit  axe  de  dehors  en  dedans.  Souvent 
à  la  longue  un  ligament  fibreux  s’étend  de  la  malléole  in¬ 
terne  au  calcanéum.  Les  muscles  jambiers  sont  raccourcis. 
Dans  un  cas  ,  M.  Y.  Duval  a  trouvé  une  ossification  par 
engrenure  entre  les  trois  cunéiformes  et  le  scaphoïde  ,  de 
même  qu’entre  les  trois  premiers  métatarsiens ,  et  le  cu¬ 
boïde  et  le  calcanéum.  Les  articulations  tibio-tarsienne  et 
métatarso-phalangiennes  étaient  seules  mobiles.  —  3°  Dans 
le  valgus  ou  pied-bot  en  dehors  ,  le  scaphoïde  glisse  sur  le 
côté  externe  de  l’astragale  ,  qui  s’abaisse  de  façon  qu’une 
partie  de  la  tète  devient  sous-cutanée.  Le  cuboïde  aban¬ 
donne  en  dedans  le  calcanéum  ;  le  2me  cunéiforme  est  par¬ 
fois  aplati.  —  4°  Dans  le  talus  ou  pied-bot  antérieur,  variété 
fort  rare  ,  la  mortaise  tibiale  appuie  sur  le  col  de  l’astra¬ 
gale  et  sur  la  partie  antérieure  de  sa  poulie  dont  on  peut  sen¬ 
tir  plus  de  la  moitié  en  avant  du  tendon  d’Achille  ;  la  base 
de ,  sustentation  réside  exclusivement  sur  le  talon,  etc. 
Dans  un  cas  Delpech  trouva  le  jambier  antérieur  ,  les  deux 
extenseurs  et  les  trois  péroniers  raccourcis  et  inextensi¬ 
bles  (Held). —  ô°  Dans  la  stréphypopodie  de  M.  Y.  Duval, 
ou  pied-bot  en  dessous ,  cet  auteur  a  trouvé  une  sorte  de 
luxation  entre  la  lre  et  la  2me  rangée  du  tarse;  et 
JVI .  Stoltz  un  déplacement  de  l’astragale,  du  scaphoïde  et  du 
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cuboïde  ,  et  un  chevauchement  des  autres  os  du  tarse  et  du 
métatarse.  Ce  n’est  qu’une  variété  du  pied  équin  ,  et  non 
une  espèce  particulière.  —  On  voit  combien  le  mécanisme 
du  pied  et  du  cou-de-pied  est  altéré  dans  ces  diverses  dé¬ 
formations,  dont  l’analyse  anatomique  conduit  à  mieux 
apprécier  les  différents  modes  de  traitement. 


CHAPITRE  VII. 


Des  Orteils. 


Le  pied  se  termine  ,  comme  la  main  ,  par  cinq  appendices 
mobiles  ,  qu’on  désigne  de  dedans  en  dehors  par  leur  ordre 
numérique;  ce  sont  les  orteils,  analogues  des  doigts;  à  partir 
du  2me ,  qui  souvent  est  le  plus  long ,  ils  vont  en  diminuant 
jusqu’au  dernier  ou  petit  orteil.  Le  Ier  ou  gros  orteil ,  qui  re¬ 
présente  le  pouce,  n’est  pas  plus  mobile  que  les  autres  et  ne 
leur  est  point  opposable  chez  l’homme  ,  ce  qui  distingue  le 
pied  ;  cette  opposition  fournit,  en  zoonomie,  les  caractères  des 
quadrumanes,  et  transforme  leur  pied  en  seconde  main.  Les 
orteils  servent  plus  à  la  progression  qu’à  la  station;  ils  sup¬ 
portent  seuls  le  poids  du  corps  chez  les  digitigrades.  Ces 
usages ,  où  la  flexion  prédomine ,  expliquent  pourquoi  ils 
sout  d’ordinaire  recourbés  en  bas,  disposition  qu’exagère 
encore  la  pression  des  chaussures  étroites.  Dans  l’enfant,  ils 
sont  presque  droits,  et  placés  sur  un  même  plan.  Le  gros 
orteil  en  garde  seul  la  direction ,  mais  souvent  il  s’incline 
en  dehors ,  et  laisse  saillante  la  tête  métatarsienne  que  froisse 
alors  et  meurtrit  la  pression  des  souliers. 

Les  orteils  présentent  tant  d’analogies  avec  les  doigts  que 
ce  serait  tomber  dans  des  répétitions  que  de  les  décrire  avec 
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détail  (  voy.  Doigts ).  Nous  insisterons  surtout  sur  les  dis¬ 
semblances  qu’ils  peuvent  offrir.  Le  nombre  des  orteils  est 
moins  sujet  à  varier  :  je  conserve  des  mains  qui  n’ont  que 
4  et  même  3  doigts;  je  n’ai  pu  rencontrer  cette  anomalie 
au  pied.  Les  orteils  surnuméraires  sont  aussi  plus  rares.  Ils 
sont  plus  courts  ,  et  tous ,  sauf  le  1er,  sont  moins  volumi¬ 
neux  que  les  doigts;  ils  sont  relativement  moins  développés 
par  rapport  à  la  longueur  du  tarse  et  du  métatarse.  Leur  ra¬ 
cine  est  plus  profonde  ,  et  leur  commissure  paraît  plus  éten¬ 
due;  leur  angle  inter-digital  est  à  9  ou  10  lignes  (20à22mm) 
de  l’articulation  métatarso-phalangienne.  Le  panaris  y  pa¬ 
raît  plus  rare;  mais  la  tourniole  et  l’onyxis  y  sont  plus 
communs  :  dans  la  marche  et  la  station  ,  la  pulpe  refoulée 
par  le  sol ,  presse  l’ongle  de  bas  en  haut ,  et  l’orteil ,  com¬ 
primé  latéralement,  rendant  l’ongle  plus  courbe,  fait  que 
ses  bords  et  ses  angles  s’enfoncent  dans  les  chairs  :  celles-ci 
s’enflamment ,  s’ulcèrent ,  et  végètent  en  recouvrant  la  sur¬ 
face  onguéale.  Les  trois  indications  fondamentales  sont:  l°de 
déprimer  les  chairs,  2°  de  relever  les  bords  de  l’ongle ,  3°  de 
diminuer  sa  convexité.  J’ai,  pendant  plusieurs  mois,  pour¬ 
suivi  sur  moi-même  des  expériences  variées  sur  les  ongles: 
j’ai  constaté  1°  que  leur  croissance  est  plus  lente  au  pied 
qu’à  la  main;  2°  qu’elle  n’est  pas  également  active  sur  tous 
les  doigts,  et  que  le  gros  orteil  l’emporte  sur  les  autres; 
3°  qu’elle  s’opère  par  la  propulsion  de  fibres  adjacentes  et 
parallèles  qui  divergent  à  peine  en  s’éloignant  de  la  matrice; 
4°  qu’il  faut  environ  quatre  mois  pour  que  l’ongle  du  gros 
orteil  se  renouvelle,  etc.  Quand  on  néglige  les  ongles,  ils 
croissent  indéfiniment, se  replient  sous  la  pulpe,  et  prennent 
la  forme  recourbée  des  griffes  des  animaux  carnassiers.  Sur 
les  cadavres  de  vieillards ,  on  les  voit  souvent  envelopper 
ainsi  une  grande  partie  de  l’orteil.  —  La  compression  de  la 
chaussure  occasionne  les  cors;  leur  partie  fondamentale  est 
une  production  cornée;  il  s’y  joint  une  hypertrophie  de  la 
couche  albidesuperficielle,  avec  épaississement  de  l’épiderme. 
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Ou  conçoit  que  l’extirpation  soit  le  meilleur  moyen  curatif. 
—  Nous  avons  déjà  parlé  des  durillons. 

Sous  le  rapport  des  muscles,  les  orteils  offrent  quelques 
particularités:  ils  sont  pour  l’extension  mieux  pourvus  que 
les  doigts;  ils  possèdent  deux  extenseurs  communs  ;  le  petit 
ou  pédieux  n’envoie  pas  de  tendon  au  5rae  orteil,  ni  le  grand 
au  1er  qui  a  le  sien  propre.  Les  lombricaux  se  joignent  aux 
tendons  extenseurs  des  quatre  derniers,  et  concourent  à 
former  leur  membrane  fibreuse  dorsale.  En  résumé,  le  1er  et 
le  2me  orteil  ont,  comme  le  pouce  et  l’index,  deux  exten¬ 
seurs;  le  3me  et  le  4me  en  ont  un  de  plus  que  les  doigts  mé¬ 
dius  et  annulaire;  le  seul  petit  orteil ,  moins  favorisé ,  n’a 
qu’un  seul  tendon  du  grand  extenseur,  auquel  se  joint  sou¬ 
vent  une  bandelette  du  péronier  antérieur,  analogue  de 
l’extenseur  propre  du  petit  doigt  (Blandin).  Ajoutons  que 
le  long  fléchisseur  est  phalaugettien  ;  c’est  l’inverse  à  la 
main.  Le  gros  orteil  semble  mieux  partagé  que  le  pouce; 
il  a  un  adducteur  et  deux  abducteurs;  les  muscles  latéraux 
des  autres  orteils  sont  disposés  comme  aux  doigts;  le  2me, 
analogue  du  médius,  tire,  comme  lui,  son  adducteur  et  son 
abducteur  des  inter-osseux  dorsaux. 

Nous  avons  dit  que  les  artères  et  les  veines  collatérales  se 
comportent  comme  aux  doigts.  Il  en  est  de  même  des  nerfs  : 
les  dorsaux  émanent  des  saphènes  et  des  musculo-culanés; 
les  plantaires  proviennent  du  nerf  plantaire  interne  qui, 
analogue  du  médian ,  anime  les  trois  premiers  orteils  et  le 
côté  interne  du  4me;  et  du  plantaire  externe  qui ,  semblable 
au  cubital ,  se  distribue  au  Ôme  et  au  bord  externe  du  4me; 
toutefois  l’innervation  et  la  circulation  y  sont  moins  actives 
qu’aux  doigts;  les  orteils  sont  les  organes  les  plus  exposés 
à  la  congélation  :  ils  sont  le  siège  primitif  et  de  prédilection 
de  la  gangrène  sénile,  de  l’ergotisme  gangréneux  ,  etc. 

Le  squelette  des  orteils  se  compose  ,  ainsi  qu’aux  doigts  , 
de  trois  phalanges  ;  le  1er,  comme  le  pouce  ,  n’eu  a  que 
deux;  leurs  formes  et  leurs  articulations  sont  les  mêmes. 
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Des  os  sèsamoïdes  se  développent  également  dans  les  liga¬ 
ments  articulaires  inférieurs,  seulement  ils  sont  plus  pré¬ 
coces  et  plus  volumineux ,  sans  doute  par  suite  des  frot¬ 
tements  plus  rudes  et  plus  fréquents  qu’y  exercent  les  flé¬ 
chisseurs  sous  l’influence  du  poids  du  corps  (Blandin).  Les 
phalanges  moyennes  sont  moins  allongées  que  celles  qui  leur 
correspondent  aux  doigts;  de  là,  la  longueur  moindre  des 
orteils.  Les  phalanges  onguéales  sont  très-petites ,  hormis 
celle  du  1er  orteil  qui  est  très-grosse;  elle  devient  parfois 
le  siège  d’une  exostose  qu’on  a  confondue  avec  une  verrue, 
une  onglade ,  un  spina-ventosa;  on  a  môme  sacrifié  l’orteil. 
Dupuytren  le  conservait ,  en  extirpant  la  tumeur  seule  par 
deux  incisions  elliptiques.  A  l’exception  du  1er,  on  n’ampute 
pas  ces  organes  dans  leur  continuité;  on  ne  désarticule  même 
ni  les  3es  ni  les  2es  phalanges  des  quatre  autres  ;  on  regarde 
comme  préférable  l’ablation  de  l’orteil  en  totalité.  Le  1er  fait 
seul  exception;  on  enlève  sa  phalangette,  comme  au  pouce. 

Les  articulations  phalangiennes  comprennent,  outre  la  sy¬ 
noviale,  deux  ligaments  latéraux  et  un  ligament  inférieur,  de 
même  qu’aux  doigts.  Leur  peu  de  mouvements  et  leur  état 
habituel  de  courbure  les  rend  sujettes  à  l’ankylose.  Cette 
flexion  forcée  et  permanente  peut  dépendre  de  la  rétraction 
musculaire,  comme  l’avait  déjà  signalé  Boyer;  le  plus  sou¬ 
vent  elle  porte  sur  le  2rae  que  sa  longueur  exubérante  expose 
à  être  repoussé  par  la  chaussure.  L’ongle  ,  appuyant  sur  le 
sol ,  est  alors  refoulé  dans  sa  matrice  à  chaque  pas;  de  là, 
des  douleurs  qui  empêchent  la  station  et  la  marche.  On  n’a 
eu  souvent  pour  ressource  que  l’extirpation  de  l’organe  en 
totalité,  ou  son  amputation  partielle,  comme  le  faisaitDupuy- 
tren.  La  ténotomie  devra  être  d’abord  essayée  ;  elle  peut 
réussir.  La  petitesse  des  orteils  les  soustrait  aux  fractures 
indirectes;  j’en  ai  pourtant  rencontré  un  exemple  sur  le3mo, 
à  la  suite  d’un  coup  de  pied  contre  une  borne.  On  ne  connaît 
guère  d’observation  de  luxation  des  phalanges. 

h' articulation  métatarso-phalangienne  est  assujétie  ,  ainsi 
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qu’à  la  main,  par  deux  ligaments  latéraux ,  un  ligament  in¬ 
férieur  et  une  synoviale.  Les  têtes  métatarsiennes ,  compri¬ 
mées  latéralement,  sont  arrondies,  convexes  et  plus  allongées 
dans  le  sens  de  la  flexion.  M.  Malgaigne  croit  que  «la  pre¬ 
mière  phalange  des  orteils  se  fléchit  presque  exclusivement 
en  arrière  ,  et  que  les  muscles  appelés  extenseurs  sont  de 
purs  fléchisseurs  pour  elle.  »  Cette  assertion  n’est  pas  tout- 
à-fait  exacte;  chacun  pourra  se  convaincre,  en  expérimen¬ 
tant  sur  soi-même,  que  la  flexion  plantaire  peut  s’approcher 
de  l’angle  droit ,  excepté  pour  le  gros  orteil  ;  seulement  ce 
mouvement  devient  moins  prononcé  par  l’usage  des  chaus¬ 
sures  étroites  ,  et  sous  l’influence  répétée  du  poids  du  corps 
dans  la  marche.  —  La  brièveté  des  orteils  et  la  force  de  leurs 
moyens  d’union  expliquent  la  rareté  de  leurs  luxations;  on 
n’a  guère  observé  que  celle  du  gros  orteil.  Le  déplacement 
a  lieu  en  haut.  La  plupart  des  remarques  que  nous  avons 
faites  sur  celui  du  pouce  s’appliquent  également  ici;  on 
pourra,  comme  nous,  constater  qu’un  grand  obstacle  réside 
dans  l'accrochcment  des  surfaces  osseuses;  l’épiphyse  de  la 
phalange  fait  un  double  relief  qui  vient  arc-bouter  contre  le 
rebord  de  la  tête  phalangienne.  J'ai  vu  échouer  les  efforts 
d’extension  les  plus  violents.  Le  mouvement  de  bascule 
est  ici  bien  indiqué.  Au  besoin  ,  je  couperais  le  tendon  des 
extenseurs. 

L’interligne  articulaire  décrit  une  légère  courbure,  à  con¬ 
vexité  inférieure,  derrière  la  commissure.  C’est  la  voie  que 
doit  suivre  le  couteau  dans  la  désarticulation  complète.  On 
ne  doit  toucher  aux  têtes  métatarsiennes,  qu’autant  qu’elles 
se  trouvent  elles-mêmes  altérées.  Toutefois  celle  du  1er  méta¬ 
tarsien  faisant,  après  l'ablation  du  gros  orteii  ,  une  saillie 
diflormeque  meurtrit  la  chaussure,  on  préfère,  depuis  Ledrau, 
la  réséquer  partiellement.  On  peut  suivre  la  modification  de 
Richerand  qui  lui  donne  un  coup  de  scie  oblique.  Dupuy- 
tren  n’a  pas  vu  cette  amputation  entraîner  le  renversement 
du  pied.  50. 
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DES  PRINCIPALES  MATIÈRES  CONTENUES  DANS  CET  OUVRAGE. 
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Accès.  Sacro-coccygiens,  34.  —  Provenant  de  la  carie  d’une  vertèbre; 
comment  déterminer  leur  point  de  départ ,  49.  — De  la  fosse  tempo¬ 
rale,  58.  —  Des  joues,  153.  —  De  la  parotide,  156.  —  Du  sinus 
maxillaire,  165.— Des  amygdales  ,  192.  —  Rétro-pharyngiens,  199; 
leur  diagnostic.  200.  — Du  cou  ,  205,  206.  —  Des  mamelles  ,  234. 
235;  comment  on  doit  les  ouvrir,  236;  comment  on  s’assure  s’ils 
renferment  du  lait.  —  Sous-mammaires,  238.  —  Inter-musculaires 
du  thorax ,  243.  —  Des  médiastins ,  268.  —  Abdominaux .  285,292. 

—  Du  péritoine  ,  302.  —  Iliaques ,  359.  —  De  la  marge  de  l’anus,  421 . 

—  De  la  fosse  ischio-rectale ,  425.  —  Des  grandes  lèvres ,  457. 

—  Sous-scapulaires,  527.  —  Axillaires,  538.  —  De  la  main,  620. 

—  Profonds  des  fesses,  658.  —  De  l’aine  ;  comment  on  doit  les  ou¬ 

vrir  ,  660.  —  De  la  cuisse  ,  717.  —  Prærotuliens ,  725.  —  Superfi¬ 
ciels  du  cou-de-pied  ,  753.  (Voy.  aponévrose.) 

Abdomen,  281.  —  Capacité  et  division  de  l’abdomen,  282.  —  Ses 
parois ,  283.  —  Région  antérieure  ,283.  —  Abcès,  185, 292.  —  Opé¬ 
ration  césarienue,  287  ;  procédé  particulier,  288.  —  Région  laté¬ 
rale,  291.  — Paracentèse,  296.  —  Plaies  pénétrantes,  297,  304. 

—  Contexture  fibro-musculaire  de  ses  parois  ;  nouvelles  recher- 
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ches,  297.  —  Épanchements;  leur  mécanisme,  305.  —  Cavité  de 
l'abdomen  ,  353. 

Accouchement  prématuré  artificiel,  501.  —  Ses  indications,  502; 
suivant  l’angustie  des  diamètres,  503.  —  Sa  valeur  comparative; 
statistique ,  504,  505. 

Achille  (  tendon  d’Achille),  757.  —  Sa  rupture,  757  ;  sa  section  dans 
le  pied-bot ,  757. 

Age,  changements  qu’il  apporte ,  5,  6,  12. 

Aine.  Ses  limites,  659.  —  Abcès;  comment  il  faut  les  ouvrir,  660. 

—  Ligament  suspenseur  du  pli  de  l’aine,  661.  —  Fascia  superli- 
cialis,  665  ;  influence  de  sa  disposition  sur  les  hernies ,  662.  —  Ta¬ 
bleau  des  distances  respectives  des’principaux  organes  de  l’aine,  674. 

—  Portion  abdominale  de  l’aine ,  662. — Portion  crurale,  681. 

—  Ganglions  lvmphatiques  superficiels,  681.  —  Vaisseaux  de  l’aine, 
683.  —  Nerfs  ,  686. 

Aisselle  ,  535.  —  Abcès,  538.  —  Creux  axillaire ,  539,  541.  —  Paroi 
antérieure ,  539;  postérieure  540  ;  interne  et  externe  540. — Ses 
vaisseaux  et  nerfs  ,  541. 

Albuginée,  tunique  de  l’œil ,  101.  —  Du  testicule ,  373. 

Amaurose.  Quand  curable?  56.  —  Traumatique,  94,  133.  —  Glauco- 
maleuse,  116. 

Amputations.  Du  maxillaire  supérieur,  166.  —  Inférieur,  167,  168. 

—  De  l’épaule,  533.  —  De  la  cuisse,  722.  —  De  la  jambe ,  750.  —  Ti- 
bio-tarsienne,  765. — Médio-larsienne,  777. — Nouveau  procédé, 780. 

—  De  l’avant-bras,  597,  603. (  Voy.  doigts,  orteils ,  os.) 

Amygdales  ,  192  ;  leur  rôle  dans  la  phonation  ,  193  ;  leur  ablation,  193; 

influence  de  leur  hypertrophie  sur  l’hématose ,  193. 

Anatomie  topographique.  Son  objet,  ses  attributions,  1,2,  14.  N’est 
pas  une  branche  spéculative  de  l’art,  18.  —  Méthode  de  l’auteur,  19, 
20. —  Son  utilité  dans  l’art  de  guérir,  21,  22. 

Anévrysme.  (  Voy.  artères.  ) 

Anneau.  Crural,  688.  — Expériences  de  l’auteur  sur  les  moyens  de  le 
relâcher,  697.  — Anneau  inguinal,  666;  ses  piliers,  666;  son  ori¬ 
fice  externe ,  665  ;  interne,  669;  son  diamètre  ,  667 ;  expériences  do 
l’auteur  sur  les  moyens  de  le  relâcher],  668.  (  Voy.  hernies.  ) 

Anus,  421.  —  Abcès,  421.  —  Sphincters, 423.  — Fissures,  424.  —  Vais¬ 
seaux  et  nerfs,  426.  —  Anus  artificiel ,  428. 

Aponévrose  abdominale,  285.  —  Anti- brachiale ,  593.  —  Axil¬ 
laire,  536.  —  Brachiale,  564.  —  Céphalo- pharyngienne,  199. 

—  Cervicale,  191,  204.  — Crurale,  682.  —  Epicrânienne ,  54. 

—  Fessière,  652.  —  Glosso-hyoïdienne  ,  188.  —  Glosso-maxil- 
laire  ,  185.  —  Jambière, 741  —  Palmaire,  621.  —  Palpébrale,  93. 
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—  Périnéale  superficielle,  438;  moyenne,  441;  profonde,  442. 

—  Poplitée,  728.  —  Préstato -périnéale,  443.  — Pubio-rectale,  443. 

—  Temporale  57.  —  Trilobée  ,  295.  (  Voyez  fascia.  ) 

Apoplexie.  Les  saignées  abondantes  sont-elles  utiles?  75. 
Arachnoïde,  70.  — Rachidienne,  45.  —  Canal  et  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  ,  73  ;  son  siège  ,  45.  (  Voyez  hydrocéphale.  ) 

Arcade.  Crurale,  663  ;  interne,  664.  —  Palmaire  ;  superficielle,  623; 
profonde,  627.  —  Plantaire,  773;  sa  lésion,  773. 

Artères.  Acromiale,  243. —  Aorte  abdominale;  sa  ligature,  360 _ 

Axillaire,  244,  541;  sa  ligature,  245,  543;  procédé  simplifié.  544. 

—  Brachiale:  567,  sa  ligature,  567,  578.  —  Carotide,  199;  primitive, 
213  ;  sa  ligature,  215;  externe,  213  ;  interne,  213.  —  Cervicale,  pro¬ 
fonde,  30,  33;  transverse,  30;  descendante,  33.  —  Ciliaire  longue, 
courte,  123.  — Cœliaque,  360.  —  Collatérale  externe,  565;  interne, 
568.  —  Coronaire  labiale,  149  ;  stomachique  ,  360.  —  Crurale ,  683, 
718;  lésions,  684;  ligature,  719.  —  Cubitale,  595,  609;  ligature,  596. 

—  Epigastrique,  288,  673;  sa  ligature,  362.  —  Faciale,  157;  trans¬ 
verse  ,  158.  —  Fessière,  654;  nouveau  procédé  de  ligature ,  655.  — 
Frontale,  doit  être  ménagée  dans  la  rhinoplastie,  55.  —  Hémorrhoï- 
dale  inférieure,  440.  — Honteuse  externe,  369;  interne,  440. — 
Iliaque  primitive,  361  ;  externe;  sa  ligature,  362.  —  Iniercostaîe , 
2*8  ,  294.  —  Ischiatique  ;  ligature  ;  procédé  de  l’auteur  ,  65G. 

—  Linguale ,  184  ;  sublinguale ,  184.  —  Mammaire  externe ,  239  , 
244;  interne,  248.  —  Mésentérique,  361.  —  Mylo-hyoïdienne,  184. 

—  Obturatrice,  699.  —  Pédieuse,  769;  sa  ligature,  769.  —  Périnéale 
superficielle,  439,  440;  transverse,  440.  —  Péronière,  747.  —  Plan¬ 
taire  ,  773.  —  Poplitée ,  730  ;  anévrysme  ,  731  ;  ligature,  729,  731. 

—  Pulmonaire,  266.  —  Radiale,  594,  609;  ligature  594.  —  Réti¬ 
nienne,  123. —  Sous-clavière,  223  ;  ligature,  224.  —  Sous-orbitaire, 
147,  148,  158.  —  Spermatique,  362;  ligature,  382.  — T égu menteuse 
abdominale,  293.  —  Temporale  profonde,  58;  superficielle,  57.  — 
Thoracique  supérieure,  243.  —  Thyroïdienne,  207.  —  Tibiale  anté¬ 
rieure,  743,  755;  ligature,  743;  postérieure,  759,  747;  ligature,  748. 

—  De  la  verge,  395.  —  Vertébrale,  32,  224. 

Articulations.  Aslragalienne,  763.— Du  bassin,  491.— Des  os  du  carpe, 
629.  —  Carpo-mélacarpienne,  631.  —  De  la  clavicule  ,  522.  —  Du 
coude,  581.  —  Du  cou-de-pied,  760.  — Des  doigts,  643,  646.  — Fémo- 
ro-rotuliennc  ,  732  ;  fémoro-tibiale  ,  735.  —  De  la  hanche  ,  701.  — 
Huméro-cubitale  ,  583;  liuméro-radiale ,  583.  —  Malléolaire  posté¬ 
rieure  ,  716.  —  Médio-carpienne,630.  —  Médio-larsienne  ,  776.  — 
Métacarpo-phalangienne  ,  643.  —  Péronéo-libiale  ,  738  ;  péronéo- 
tibiale  inférieure  760.  —  Phalangienne,  646.  —  Plantaire,  771.  —  Ra- 
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dio-carpienne,  613;  radio-cubitale  supérieure,  588;  inférieure,  616. 
— Scapulo-humérale,  544;  ses  luxations,  551 .  —  Tarso-métalarsienne, 
779.  —  Temporo-maxillaire  ,  173  ;  sou  développement  ,  175.  — 
Tibio-tarsieune  ,  760. 

Auscultation.  Où  l’on  doit  la  pratiquer,  241.  —  Artificielle,  279;  ex¬ 
périence  de  l’auteur  et  applications  diverses,  280. 

Avant-bras.  590.  —  Région  antérieure,  591;  ses  veines,  592.  —  Apo¬ 
névrose  ,  593.  —  Amputation,  597,  603.  —  Face  postérieure  ,  593  ; 
son  aponévrose  ,  599  ;  ses  muscles  ,  600.  —  Plaies  artérielles  de 
l’avant-bras,  601.  —  Squelette  de  l’avaut-bras,  602.  —  Fractures  de 
l’avant-bras,  603.  —  Nécrose  des  os  de  l’avant-bras,  605. 

B. 

Bassin,  364,487.  —  Détroit  supérieur  du  bassin,  486;  direction  de  son 
plan,  488.  —  Axe  du  bassin,  488.  —  Détroit  inférieur ,  489.  —  Ta¬ 
bleau  des  dimensions  du  bassin,  491.  — Articulations  du  bassin,  491. 
—  Vices  de  conformation  ,  494.  —  Rétrécissements  du  bassin ,  495; 
indications  qu’ils  présentent,  496.  —  Symphyséotomie,  497.  —  In¬ 
fluence  de  l’inclinaison  du  bassin  sur  l’accouchement,  506.  —  Mesure 
des  dimensions  du  bassin,  507.  — Influence  des  vices  de  conforma¬ 
tion  sur  la  locomotion,  508. 

Bec-de-lièvre,  149.  —  Procédé  de  l’auteur,  150.  — Explication  de  la 
formation  du  bec-de-lièvre  latéral,  163;  opinion  de  l’auteur,  164. 

Bégaiement,  185. 

Bosses,  55. 

Bouche, 176. 

Bras  ,  561.  —  Aponévrose  du  bras  ,  564.  —  Fractures  du  bras,  569; 
leur  traitement,  570;  par  l'extension  permanente;  procédé  de 
l’auteur,  571. 


e. 

Calculs  (salivaires),  182.  —  Analyse  chimique,  183. 

Canal.  —  Crural,  687,  692;  sa  longueur,  693.  —  Parois  du  canal  cru  ¬ 
ral.  693.  —  Orifice  supérieur  du  caual  crural,  694.  —  Déférent,  382. 
—  Inguinal,  665,  670;  sa  longueur,  671.  —  Variétés  du  canal  ingui¬ 
nal,  676.  — Lacrymal,  127.  — Nasal,  129;  son  cathétérisme,  129; 
ses  diamètres,  129.  — Uréthral,  399;  sa  longueur  absolue,  399; 
méthode  de  mensuration  de  l’auteur,  400;  sa  longueur  relative,  403; 
sa  direction,  404;  ses  diamètres,  408.  —  Rétrécissement  du  canal 
uréthral,  409.  (Voy.  urctlire.)  — Vertébral,  sa  forme,  ses  usages,  44. 
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Canaux  galactophores,  236;  participent-ils  aux  maladies  du  sein? 237. 

Cardia,  317. 

Carie.  Du  grand  trochanter,  652.  —  Traitement,  ib. 

Carpe,  629.  —  Ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  625.  —  Arti¬ 
culation  des  os  du  carpe,  629.  —  Mouvements  du  carpe,  631. 

Cartilages.  Costaux,  255;  leurs  fractures,  255;  leurs  luxations,  256;  leurs 
déformations  chez  les  rachitiques ,  256.  -  Des  paupières,  93.  —  Du 
nez,  139. 

Cathétérisme.  Des  conduits  lacrymaux,  127.  —  De  la  trompe  d’Eusta- 
che,  143.  —  Du  sinus  maxillaire,  141.  —  De  l’urèthre,  399.  —  Du 
larynx,  197.  —  Du  sac  lacrymal,  128. 

Cataracte.  Incision  de  la  cornée  pour  son  extraction  ,  109.  — 
Abaissement  de  la  cataracte,  121.  —  Cataractes  adhérentes;  procédé 
de  l’auteur  122. 

Céphalo-rachidien  ( canal  et  liquide),  73;  son  siège,  45.  —  Obser¬ 
vation,  ibid. 

Cerveau  (grande  faux  du),  66.  — Gravité  des  lésions  d’après  leur  siège, 
74.  — Volume  du  cerveau  suivant  les  âges;  74;  sa  densité,  75.  — 
Distribution  du  sang  au  cerveau  ,  75.  —  Effet  d’une  compression 
lente  du  cerveau,  76;  expériences  à  ce  sujet,  77.  (Voy.  apoplexie.) 

Cervelet.  Faux  du  cervelet,  66.  —  Tente  du  cervelet,  66. 

Césarienne  (opération);  procédés  divers,  287,  288.  — Observation.  421. 
—  Statistique,  505. 

Choroïde,  115. 

Cils,  94.  —  Follicules  des  cils ,  siège  d’une  variété  de  blépharite,  91. 

Cirsocèle,  383. 

Clitoris,  567. 

Coecum.  Hernies  du  cæcum  ,  313.  —  Inflammation  et  ulcération  du 
cæcum,  314;  leur  traitement,  314.  —  Valvule  du  cæcum,  318. 

Coeur.  Bruits  du  cœur,  268;  chez  une  femme  dont  le  trou  de  Botal 
était  conservé,  277  —  Déviation  ou  ectopie  du  cœur,  269.  —  Trans¬ 
position  du  cœur,  269;  conséquence  de  cette  transposition,  269. 

Colon,  315.  —  Descendant,  316.  —  Iliaque,  316.  — 

Colonne  vertébrale.  (Voy.  rachis ,  vertébral.  ) 

Conjonctive,  99  — Distribution  de  ses  capillaires,  100.  —  Inflamma¬ 
tion  de  la  conjonctive,  100. 

Cordon  ombilical,  290.  —  Spermatique,  384, 677; sesenveloppes, 678. 

Cornée.  Opaque  ;  ses  diamètres ,  110.  —  Transparente  ;  ses  diamè¬ 
tres,  107  ;  ses  vaisseaux,  108.  —  Opacité  de  la  cornée,  108.  —  Ul 
cères  ;  traitement  de  l’auteur,  109.  —  Incision  de  la  cornée  dans  la 
cataracte,  109. 

Cornet  inférieur,  moyen,  supérieur  des  fosses  nasales,  141,  142. 
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Corps,  caverneux;  leur  tunique,  388;  leur  ossification,  3S9.  — Hu¬ 
main;  sa  division  topographique,  23,  24.  —  Vitré,  122. 

Cors,  784. 

Côtes.  Leur  nombre,  256;  leurs  fractures,  257.  — Mouvement  de  la 
première  côte  ;  expérience  qui  le  prouve,  258.  —  Luxation  des  côtes, 
258.  —  Usage  des  côtes  dans  la  respiration,  263. 

Cotyloïde  (cavité),  709;  ses  diamètres,  709. 

Cou,  201.  —  Sa  grosseur  varie  dans  certains  cas  ,  202.  —  Division  du 
cou,  202.  —  Hydrocèle  du  cou,  207.  —  Abcès  du  cou,  205,  206.  — 
Plaies  du  cou;  203,  209.  —  Veines  du  cou,  217.  —  Signes  fournis 
par  le  cou  dans  la  pendaison,  217. 

Coude,  572.  —  Veines  du  pli  du  coude,  574;  lesquelles  on  doit  sai¬ 
gner?  574.  —  Aponévrose  du  coude,  576.  — Creux  du  coude,  577.  — 
Face  postérieure  du  coude, 579; son  aponévrose.  580. — Articulation 
du  coude,  581  ;  sa  synoviale,  583.  —  Luxation  du  coude,  587  ;  pro¬ 
cédé  de  rédaction  de  l’auteur,  587. 

Cou— de-pied,  752.  Face  antérieure,  753.  —  Abcès,  753.  —  Vais¬ 

seaux  et  nerfs,  755.  —  Face  postérieure,  756.  —  Articulations,  760. 
Son  rôle  dans  les  mouvements,  761.  —  Plaies,  768. 

Crâne.  Boite  osseuse;  sa  forme  générale,  59.  —  Causes  d’aliénation 
mentale,  59.  —  Développement,  60.  —  Epaisseur,  60.  —  Comment 
s’opère  son  ampliation  dans  l’hydrocéphale?  61. — Fractures,  62,92. 
—  Danger  de  l’application  du  feu,  68.  —  Capacité,  77.  (Voy.  fœtus.) 

Crémaster,  370.  (Voy.  testicules,  scrotum.) 

Creux  poplité.  (Voy.  genou.) 

Crystallin,  118.  —  Sa  structure,  119.  — Membranes,  120.  —  Opa¬ 
cité,  120.  —  Reproduction  du  crystallin,  121.  —  Abaissement, 
121. 

Cuir  chevelu;  pourquoi  son  inflammation  s’accompagne  d’étrangle¬ 
ment,  54.  —  Scs  deux  espèces  d’épanchements  sanguins,  55.  — 
Plaies  avec  perle  de  substance,  55. 

Cuisse.  Ses  rapports  de  longueur  avec  la  taille,  713.  —  Gouches 
anatomiques,  714.  —  Abcès,  717.  — Vaisseaux  et  nerfs,  718.  — 
Amputation,  722.  —  Squelette,  722.  —  Fractures;  extension  per¬ 
manente  ;  procédé  de  l’auteur,  723. 

Cystotomie.  Médiane,  415,  453.  —  Recto-vésicale,  429.  —  Latérali¬ 
sée;  son  analyse,  450. —  Oblique,  453.  —  Bi-lalérale,  454.  —  Qua¬ 
drilatérale,  454.  —  Vcslibulaire,  480  —  Vésico-vaginale,  4SI. 


ES. 


I'ap. tos.  369  ;  sa  nature,  370. 
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Dknts,  170;  leur  nombre,  leur  direction,  161;  leur  développement, 
172.  —  Extraction,  172. 

Doigts,  635.  —  Rétraction  permanente,  621  ;  ses  causes,  621 ,  622; 
son  traitement,  623.  —  Gaine  des  fléchisseurs,  625.  —  Face  anté¬ 
rieure,  635.  —  Artères  et  nerfs,  636.  —  Face  postérieure,  641.  — 
Squelette,  643.  —  Articulations,  643,  646. 

Duodénum,  311.  —  Perforation  spontanée,  312. 

Dure-mère,  66.  —  Sinus,  67  ;  leur  circulation,  67.  —  Tumeurs  fon¬ 
gueuses;  leur  siège,  68. — Sonaclion  compressive  sur  le  cerveau,  68; 
son  rôle  dans  la  régénération  des  os,  69.  —  Rachidiennne,  45. 

Durillon,  767. 


E, 

Embryon.  Son  développement,  10,  11. 

Emphysème  pulmonaire,  274.  Son  mode  de  production,  ibid 

Empyème,  251.  —  Procédé  opératoire,  ibid. 

Entorse,  762. 

Epaule,  516.  —  Sa  division,  517  —  Mouvements,  528.  —  Moignon 
de  l’épaule,  529.  —  Vaisseaux  et  nerfs  du  moignon,  532.  —  Ampu¬ 
tation;  valeur  des  procédés  divers,  533.  —  Luxations;  discussion, 
546  ;  leurs  variétés,  551 .  —  Luxations  secondaires,  557.  —  Le  rétré¬ 
cissement  de  la  capsule  déchirée  existe-t-il?  547.  —  Traitement  , 
558. 

Epididyme,  381.  (Voy.  testicule.) 

EPiGASTRE,  356. 

Epiglotte.  Ses  usages  dans  la  phonation,  195,  207.  —  OEdème,  196. 

Epiploon,  300.  —  Arrière-Cavité,  301. 

Epistaxis,  144.  —  Comment  on  y  remédie,  145. 

Erection.  Sa  cause,  suivant  l’auteur,  47. 

Erythroïde  (tunique),  370. 

Estomac,  307.  —  Hernies,  308.  —  Dilatation  morbide,  308.  —  Corps 
étrangers,  309.  —  Perforations  spontanées,  309  ;  leurs  causes,  309  ; 
complications  d’épanchements,  310.  —  plaies,  320. 

Exophthalmie,  134. 

Exutoire.  Bien  placé  à  la  nuque,  dans  les  maladies  de  la  tète,  29. 

F. 


J  ace,  78.  Tic  douloureux .  147.  — Eryjdpèle,  i  58. 

Fascia.  Crebriformis,  682,  693.  694.  —  îliaca .  687.  —  Lata  .  692,  716. 
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—  Septum  crurale,  091.  —  Superficialis ,  du  cou,  203.  —  Des  ma 
melles,235. — Du  thorax,  241. — Du  scrotum,  369. — Du  périuée,  437. 
De  l’abdomen,  285 ,  292.  —  Du  coude ,  573.  —  De  l’aine  661 .  —  De 
la  cuisse,  715. — Du  cou-de-pied,  753.  —  De  la  plante  du  pied  ,  770. 

—  Transversalis ,  289,  664.  (Voy.  aponévrose.) 

Fécondité.  Sa  durée  ,  466.  Recherches  de  l’auteur,  465. 

Fesses.  630.  —  Anatomie,  651.  —  Apouévroses,  652.  — Muscles, 652, 
654 

Fistules.  Lactées,  237  ;  leur  traitement ,  238.  (  Voy.  anus.) 

Foetus.  Réduclibihlé  du  crâne  par  le  forceps,  63.  Expériences  de  l’au¬ 
teur  ,  505.  —  Cause  de  la  fréquence  des  présentations  de  la  tête,  63. 

—  Expériences  de  l’auteur,  64.  —  Cerveau,  74.  —  Cornée,  108. 
Pupille  ,  113.  —  Poids  et  anatomie  des  poumons,  des  fœtus  mort- 
nés  ,  277.  —  Applications  à  la  médecine  légale,  277,  278.  —  Nom¬ 
bril,  284.  —  Cæcum  ,  315.  — Tableau  des  diamètres  de  la  tête  chez 
les  fœtus  de  7  à  9  mois,  503. 

Foie.  (Voyez  glandes.) 

Fontanelles ,  62. 

Fosses.  Nasales,  140.  Polypes,  141.  Membrane  muqueuse,  144.  —  Na- 
viculaire ,  458. 

Fossette.  Sous-occipitale  ,  29.  Siège  des  exutoires.  — Inguinale  ex¬ 
terne  ,  672.  —  Inguinale  interne  ,  673.  —  Vésico-inguinale,  673. 
Fiuctures.  De  l’avant-bras  ,  603,  604.  — Du  calcanéum,  777.  —  Des 
cartilages  costaux,  255,  Expériences  de  l’auteur ,  255.  —  De  la  cla¬ 
vicule,  519.  Sont-elles  incomplètes?  520.  — De  la  cuisse,  traite¬ 
ment,  521.  —  Longitudinales  ,  724.  —  Du  col  du  fémur ,  705,  708. 

—  Causes  de  la  déviation  eu  dehors,  702;  se  réunissent-elles  par  un 
cal  osseux?  706, — De  la  colonne  vertébrale,  43. — Comment  meurent 
lesmalades  qui  en  sont  atteints,  43. — Des  côtes,  256, 257. — Des  côtes 
flottantes,  256.  —  De  l’humérus  ,  569.  —  De  la  jambe  .  751.  — Du 
maxillaire  inférieur,  170.  — Du  Métacarpe,  632.  —  Des  os  du 
nez  ,  139.  —  Du  rocher,  89.  —  Du  sternum  ,  253. 


G. 

Galactorrhée  ,  236.  —  Observations  de  l’auteur,  237. 

Genou,  724.  —  Face  antérieure,  726.  —  Abcès,  725.  —  Vaisseaux. 
727.  —  Désarticulation  727.  —  Face  postérieure,  727.  — Articu¬ 
lation,  732.  — Synoviale,  736.  —  Luxations,  737. 

Gland,  390. 

Glandes.  Amygdales ,  192.  Résection  ,  193.  Hypertrophie  ;  son  in- 
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fluence ,  194.  —  De  Cowper,  442.  —  Denlaires ,  178.  —  Foie,  336. 

—  Lacrymale,  124;  est-elle  l’unique  source  des  larmes?  125. 
doit-ou  l’enlever  dans  l’extirpation  de  l’oeil?  125;  procédé  de  l’au¬ 
teur,  126.  —  Mammaire,  235. — Parotide ,  155  ;  peut-on  l’extir¬ 
per?  156.  —  Prostate  ,  397  ;  sa  distance  de  la  symphyse,  443;  son 
volume  suivant  l’àge,  444;  tableau  de  ses  diamètres ,  444;  doit- 
on  la  diviser  entièrement  dans  la  taille  ?  447  ;  discussion,  448  à  450. 

—  Sous-maxillaire,  181.  —  Sub-linguale,  184.  —  Thymus,  265;  son 
hypertrophie,  266.  —  Thyroïde;  ses  usages ,  207,  208,  474. 

Glotte  ,  196. 

Goitre  ',  216. 

Grandes  lèvres  ,  456  ;  abcès  des  grandes  lèvres .  457. 

Grenouillette,  181;  sa  nature;  discussion,  181. —Son  traitement,  181 . 
Gubernaculum  testis,  374. 


u. 

Hanche,  649. — Articulation  de  la  hanche,  701;  sa  capsule,  703;  sa 
synoviale,  705;  remarque  de  l’auteur,  ibid.  —  Conséquences  poul¬ 
ies  fractures  du  col ,  505,  506. 

Hernies.  Graisseuses  de  l’abdomen;  2S9.  —  Ombilicale ,  290;  ombili¬ 
cale  chez  l’adulte,  291 , 301.  —  Étranglement;  son  siège  dans  quel¬ 
ques  hernies,  300; cause  de  ses  symptômes,  333.  —  Épiploïques,  300. 

—  De  l’estomac,  308.  — Gangrène,  indications  à  remplir,  334. 

—  Réduction  des  hernies,  335. —  Du  cæcum ,  313.  —  Congénia- 
les ,  378.  —  Du  rectum  à  travers  le  vagin  ,  484.  —  Inguinales ,  siège 
de  leur  étranglement,  670  ;  externes  ,  672;  internes ,  673 ,  leurs  dé- 
bridemenls;  675  ;  couches  anatomiques,  678;  leurs  degrés,  679  ; 
leur  cure  radicale ,  681.  —  Crurales,  695  ;  leurs  degrés,  696  ;  cou¬ 
ches  anatomiques  ,  696  ;  débridement ,  701.  —  De  l’iris;  pro¬ 
cédé  de  l’auteur  pour  son  traitement ,  114. 

Hiatus  (  de  Winslow),  301;  siège  d’une  variété  d’étranglements,  301. 
Hydrocèle,  371,  372.  —  Emploi  de  l’iode  en  injection,  372;  remar¬ 
ques  particulières  de  l’auteur ,  373. 

Hydrocéphale.  Son  siège,  70;  son  traitement  par  la  ponction ,  71. 

—  Discussion  sur  la  valeur  de  l’opération  ,  71,  72;  procédé  opé¬ 
ratoire,  73. 

Hypochondre  ,  357. 

Hypothénar  (éminence),  624. 

B. 

Incontinence  (  d’urine  )  ;  son  mécanisme ,  419. 

51 
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Injection  (  d'iode)  372;  remarques  de  l’auieur,  372,  373. 

Intestins.  Longueur  et  structure,  318.  —  Rôle  de  leurs  tuniques  dans 
les  plaies ,  320.  —  Ligature  des  intestins  ,  321.  (  Voy.  sutures.  ) 
Iris.  Sa  couleur  suivant  le  sexe  ;  recherches  de  l’auteur,  111,  112;  sa 
forme,  dans  ses  maladies,  112;  son  développement,  113;  sa  heruie  ; 
traitement  de  l’auteur,  114;  ses  mouvements,  114;  sa  déformation 
dans  l’onanisme,  113. 


«S. 

Jambe,  729;  face  antérieure,  740;  postérieure,  744.  —  Aponévrose 
antérieure,  741  ;  postérieure,  745  ;  profonde,  746.  —  Squelette, 
749.  —  Amputation,  750.  —  Fractures,  751. 

Jéjunum,  312. 


K. 

Kopiopie,  ophthalmokopie,  105.  —  Son  traitement,  106. 

Kystes  des  paupières,  95. 

h. 

Langue,  187.  —  Frein  de  la  langue,  185.  —  Cartilage  de  la  langue, 
188.  —  Forme  et  mouvements  de  la  langue,  188.  —  Application  à 
la  médecine  légale,  189.  —  Vaisseaux  et  nerfs,  189.  —  Siège  du 
goût,  190. 

Larmes.  Leur  source,  125.  —  Mécanisme  de  leur  excrétion,  130.  — 
Quantité  de  leur  sécrétion,  131. 

Laryngotomie,  210.  —  Observation  de  l’auteur,  211. 

Larynx;  196.  —  Ventricules,  196.  —  Polypes;  leur  diagnostic,  197. 
—  Cathétérisme  du  larynx,  197.  —  Cartilages  et  membranes,  207. 

Ligament.  —  Annulaire  antérieur  du  carpe,  625  ;  du  tarse ,  754  ; 
annulaire  externe,  754;  aunulaire  interne,  756.  —  Ciliaires, 
116,  124.  —  Ou  coude,  582.  —  Dentelé,  48.  —  Fémoro-rotuliens  , 
733.  —  Glosso-épiglotlique,  195,  207.  —  De  Fallope,  663.  —  De 
Gimberuat,  690.  —  Inguinal  externe  d’Hesselbach,  689.  —  Inter- 
épineux,  30,40.  —  Jaunes,  41.  —  Ligament  large  des  tarses,  93. — 
Pubien,  690.  —  Rond  473  ;  rond  de  l’articulation  coxo-fémorale, 
704.  —  Sur-épineux,  30,  40.  — Suspenseur  du  pénis,  388.  —  Sus- 
penseur  du  pli  de  l’aine,  660;  recherches  de  l’auteur,  661. — 
Triangulaire  de  Coites,  441, 666.  —  Vertébral  antérieur,  41  ;  verté¬ 
bral  postérieur,  41 . 
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Ligature.  Des  intestins  ,  321.  (Voy.  (trières.) 

Ligne  Blanche,  286.  —  Ses  usages;  sa  couleur  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  286. 

Loupes  (clu  crâne)  ,  leur  siège,  52. 

Luetté  (Voy.  voile  du  palais.) 

Luxations.  De  l’astragale,  764.  —  De  la  clavicule,  523.  —  Des  cartila¬ 
ges  costaux,  256.  —  Costo-vertébrales,  43. — Des  côtes,  258;  discus¬ 
sion. —  Du  coude,  587.  —  Du  cubitus  ;  manœuvre  spéciale  de  ré¬ 
duction,  589.  —  De  l’épaule  ,  446  ,  550;  classification  de  l’auteur, 
discussion,  551  à  555.  —  Du  fémur  ;  leur  classification,  710  ;  con- 
géniales  du  fémur,  711.  — Du  genou,  737.  —  Du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  174.  —  Du  métatarse,  781.  —  Du  poignet,  615.  —  Du  pouce, 
644.  —  Du  radius,  588.  —  De  la  rotule,  734.  —  Des  vertèbres  cervi¬ 
cales  ,  43. 

îff. 

Main,  618  ;  face  antérieure,  619  ;  postérieure,  628.  —  Abcès,  620.  — 
Creux  de  la  main,  625.  — Artères,  625,  627.  —  Aponévroses,  620, 
626.  —  Ténotomie  dans  la  rétraction  des  fléchisseurs,  638.  —  Sque¬ 
lette,  629. 

Mamelles,  231.  —  Hypertrophie,  231.  —  Mamelles  multiples,  232.  — 
Leurs  vaisseaux  234.  —  Abcès,  234,  235,  238.  —  Amputation  des 
mamelles  ,  240  —  Cancer  des  mamelles  ,  240.  —  Fistules  lactées, 
236,  237. 

Méat  (Auditif),  82.  —  Son  absence  ;  comment  dans  ces  cas  le  son  est 
conduit,  82.  —  Corps  étrangers  du  méat  ;  leur  extraction,  84. 

Médecine  légale.  —  Signes  tirés  des  attitudes  cadavériques,  4.  —  Des 
blessures  posthumes,  14.  —  Signes  de  la  mort  réelle,  13. — Moyens 
de  découvrir  l’âge  d’un  cadavre  inconnu,  9.  —  Utilité  de  l’anatomie 
topographique,  21.  —  Particularités  peu  connues  des  plaies  de  la 
face,  162.  —  Des  signes  tirés  du  cou  dans  la  pendaison  par  homicide 
et  par  suicide,  217.  —  Des  plaies  posthumes  du  poumon,  275.  —  Du 
rôle  de  la  langue  dans  l’asphyxie  par  strangulation,  188, 189.  —  De 
la  loi  du  recrutement,  4,  5  ;  de  quelques  modifications  à  lui  appor¬ 
ter,  5,397.  — De  la  stature  requise  pour  le  service  militaire,  4. — 
Des  variabilités  de  longueur  du  rachis  ;  ruse  de  quelques  conscrits, 
37. — Du  pied  plat,  motif  légal  d’exemption  du  service  de  l’armée,  775. 
—  De  la  réforme  militaire  pour  cause  de  crypsorchis,  397. — Fausse 
gonorrhée,  non  syphilitique,  387.  —  Impuissance  par  teslicondie, 
375.  —  Valeur  de  l’hymen  comme  symptôme  de  virginité,  458.  — 
De  l'aspect  du  vagin  dans  la  grossesse,  461.  —  Vergetures,  signes 
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on  non  de  grossesse,  284,  660.  —  Couleur  de  la  ligne  blanche  chez  les 
femmes  enceintes,  286.  —  De  l’article  317  du  code  pénal  par  rap¬ 
port  à  l’accouchement  prématuré  artificiel,  501, 502.  —  De  la  friabi¬ 
lité  du  crâne  dans  l’enfance,  60.  —  Epoque  de  l’ossification  des  con- 
dyles  du  fémur,  737.  —  Anatomie  des  poumons  du  fœtus  mort-né, 
276.  Valeur  de  leur  poids.  277  ;  leur  pesanteur  spécifique,  278  ; 
leur  aspect  avant  la  respiration,  279.  —  Applications  à  la  médecine 
légale,  277.— ■  Perforations  toxiques  et  spontanées,  309, 312,  315,  etc 

Médiastins,  264.  —  Cardiaque,  267.  — Sus-cardiaque,  265. 

Méibomius  (glandes),  siège  de  la  blépharite  glanduleuse,  95. 

Membres,  511.  — Inférieurs,  646.  — Cause  de  leur  allongement  dans 
lacoxarlhrocace,  706;  leur  division,  649.  —  Supérieurs,  514  ;  leur 
division,  515. 

Métacarpe,  631  ;  ses  fractures,  632  ;  nouvel  appareil  pour  leur  traite¬ 
ment,  633. 

Migraine.  Son  siège,  56,  93. 

Moelle  épinière,  46  ;  comment  s’y  fait  la  circulation,  48. 

Mont  de  Vénus,  455. 

Muscles.  —  Biceps  brachial,  566,  576.  —  Crémasler  293,  370.  — Del¬ 
toïde,  531. —  Crural  antérieur  ;  sa  rupture,  718.  —  Diaphragme, 
259;  rupture,  261;  ses  usages  dans  la  respiration,  263.  —  Droit 
abdominal,  287.  —  Droits  de  l’œil,  101  ;  leur  section,  102.  —  Fes¬ 
siers,  652,  654,  657. —  Génio-glosses ,  184;  génio-hyoïdiens,  187. 
189  ;  leur  section  dans  le  bégaiement,  185.  —  Grand  et  petit  obliques 
de  l’abdomen,  293,  663.  —  Grand  pectoral,  242.  —  Intercostaux, 
247,  249.  — Lingual,  187.  —  Masséter,  154  ;  sa  section  dans  la  con¬ 
tracture,  154.  —  Obliques  de  l’œil,  102.  —  Leur  section,  105.  — 
Occipilo-frontal  ,  56.  — Palpébral  ,  92  ;  sa  section  dans  l’enlropion 
94.  —  Psoas  et  iliaque,  359.  —  Pelvi-lrochanlériens,  654;  leur  ac¬ 
tion  dans  les  fractures  du  col  fémoral,  655.  —  Releveur  de  l’anus, 
424.  —  Sacro-lombaire,  33,  34  ;  myotomie  rachidienne,  35.  — 
—  Scalènes,  222  ,  224.  —  Sphincters  de  l’anus,  423  ;  leur  rôle 
dans  la  défécation,  433  ;  leur  section  dans  la  fissure,  434.  — 
Splénius;  sa  rupture  ,  31.  —  Sterno-masloïdien  ,  219 ,  519;  sa 
section  dans  le  torticolis,  220.  —  Stylo-auriculaire;  nouveau  muscle, 
80.  —  Sus  et  sous-épineux,  526,  527.  —  Temporal,  57  ;  sa  section 
dans  le  trépan,  58.  —  Transverse  abdominal,  295,  664.  —  Triceps 
brachial,  565 ,  etc.  (Voyez  chaque  région.) 

M  yopie,  105.  —  Sa  cure  chirurgicale,  105. 

Myotomie;  dans  le  trismus,  154.  —  Dans  le  bégaiement,  185.  —  Dans 
le  torticolis,  220;  —  Dans  strabisme,  103,  104;  — Dans  la  kopiopie, 
106. — Dans  l’asthme  thyroïdien,  202,203;  —Dans le  pied-bot, 757,  etc. 
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I¥. 

Narines,  140;  arrière-narines,  144.  —  Sangsuesappliquées  aux  narines 
dans  les  maladies  cérébrales,  145. 

Nerfs.  Ciliaire,  124. —  Cubital,  595. — Dentaire  inférieur,  157.  —Fa¬ 
cial;  ses  fonctions,  159  à  161.  —  Frontaux,  56,  138;  leur  section,  56. 
—  Glosso-pbaryngien  ,  hypoglosse  et  lingual;  leurs  fonctions,  189, 
190,  198.  —  inter-costaux,  248.  —  Médian  ,  566,  578,  609.  —  Naso- 
lobaire,  son  rôle  dans  l’éternuement,  137.  —  Oculo-moteur,  son  rôle 
dans  la  mydriase,  124.  —  Optique,  124.  —  Péronéo-musculo-culané, 
742.  —  Pneumo-gastrique  ,  214.  —  Poplité  externe,  utilisé  pour  la 
cure  de  la  sciatique,  729,  741;  interne,  730.  —  Radial,  565,  595.  — 
Sciatique,  657,  721.  —  Sous-orbitaire,  146;  sa  section,  147  — 
Sus-orbitaire,  93,  138;  siège  de  la  migraine  56.  —  Spinal,  219.  — 
Thoracique 223. —  Trifacial;  fonctions,  159,  160. — Vertébraux;  leur 
origine,  48,  etc. 

Névralgie.  —  Sus-orbitaire  ,  56.  —  Sous-orbitaire  ,  147.  —  Dentaire 
inférieur,  157,  168.  (Voy.  nerfs.  ) 

Nez,  136.  —  Anatomie,  137.  — Fractures  des  os,  138.  —  Cartilages, 
139.  -  Plaies,  139. 

Nomrril,  284  ,  290. 


O. 

Obstétrique.  (Voy.  accouchement  prématuré ,  bassin  et  ses  déforma¬ 
tions,  crâne,  fœtus,  operation  césarienne ,  pelvimélrie,  périnée, 
symphyséotomie ,  utérus,  etc.) 

OEsophage,  268.  —  Rétrécissement,  198.  —  Corps  étrangers,  208. 

OEil.  Ecchymose  éclaire  le  diagnostic  des  plaies  de  tête,  91.  —  Mus¬ 
cles,  101,  102.  —  Tunique  albuginée,  101.  —  Mouvements  de  l’œil, 
103.  —  Globe,  106;  ses  dimensions,  107.  —  Chambre,  117. — 
Humeurs;  leur  poids.  1 18.  —  Vaisseaux  et  nerfs,  123.  —  Injections 
123.  —  Extirpation  de  l’œil,  133,  134,  135.  — Exophlhalmie,  134. 
(Voy.  muscles,  myotomie ,  kopiopie  ,‘elc.) 

Oignon,  767,  771. 

Olécrane.  Diagnostic  entre  ses  fractures  et  ses  luxations,  586. 

Ombilic,  284,  290,  356. 

Ongle,  642.  —  Des  orteils,  784.  —  Rentré  dans  les  chairs,  784. 

Opiithalmie.  Catarrhale  ;  blennorrhagique;  des  armées,  100.  —  Rhu¬ 
matismale;  son  siège,  110,  124.  —  Traumatique,  124. 

Orbite.  Sa  forme  ,  133.  —  Diamètre  ,  135.  —  Loi  de  son  rétrécisse¬ 
ment  après  l’extirpation  de  l’œil,  d’après  l’auteur,  135. 
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Oreille,  79.  —  Plaie;  traitement,  81  ;  moyenne,  84,  80;  interne,  89. 

Orteils  ,  783.  —  Rétraction  permanente ,  772.  —  Squelette  ,  785.  — 
Articulation  métacarpo-phalangienne,  786;  sa  désarticulation,  787; 
ses  luxations,  rares,  787.  —  Amputation  du  gros  orteil,  787. 

Os.  Astragale,  764;  ses  luxations,  775.  —  De  l’avant-bras,  602.  —  Cal¬ 
canéum  ;  ses  fractures ,  775.  —  Fémur,  722;  fracture  longitudinale, 
724;  tète  du  fémur,  708;  col,  fractures  du  col,  705;  nouvelles  remar¬ 
ques,  708;  luxations,  710;congéniales,  711. — Frontal,  59. — Humérus; 
nécrose,  568;  procédé  opératoire  de  l’auteur,  569.  —  Maxillaire  in¬ 
férieure,  166;  résection  partielle,  167;  amputation,  168;  luxations, 
174  ;  fracture,  170  —  Maxillaire  supérieur,  163;  ablation,  166.  — 
Omoplate,  528;  fractures,  529.  —  Pariétal,  59.  —  Péroné,  749; 
extraction  ,  750,  759.  —  Sternum  ,  252  ;  trépanation  ,  274  ,  271  ; 
fractures,  253.  —  Tibia,  749;  nécrose;  extraction  du  tibia  entier  par 
l’auteur,  749. 

Otite.  Glandulaire;  son  siège,  83.  —  Aiguë,  87. 

Ovaires,  476.  —  Leur  influence  physiologique,  477. 

P. 

Panaris,  637.  (Voyez  doigts .) 

Pancréas.  Ses  maladies,  351. 

Paracentèse,  296. 

Paraphimosis,  387. 

Paupières,  91. — Ecfropion,  94. —  Kystes,  95.  —  Mouvements;  expli¬ 
cation,  97.  —  Adhérences  oculo-palpébrales;  procédé  opératoire  de 
l’auteur,  97,  98.  —  Cartilages,  93. 

Pelvimètrie,  507;  instruments  divers,  508. 

Pénil,  366. 

Pénis,  384.  —  Longueur,  384.  —  Ligament  suspenseur,  388  —  Am¬ 
putation,  3S5,  392;  précautions  à  prendre,  394.  —  Corps  du  pénis, 
390.  —  Racines,  391.  —  Artères,  395. 

Péricrane.  —  Ses  lésions  causent  l’exfoliation  des  os  ,  69.  —  Son 
influence  sur  la  régénération  osseuse,  70. 

Périnée,  436. —  Aponévrose  superficielle,  438;  moyenne,  441;  pro¬ 
fonde,  442.  —  Veines,  442.  — •  Artères,  439,  440.  —  Taille  latéra¬ 
lisée,  450;  médiane,  453;  oblique,  453;  bilatérale,  454.  —  Périnée 
chez  la  femme;  485;  déchirure,  486;  périnéoraphie,  486.  —  Dis¬ 
cussion  sur  la  taille,  447  à  450. 

Péritoine,  289 , 298. — Replis,  300.  — Abcès  ,  302.  —  Extensibilité  , 
302.  — Fausses  membranes  ;  disparaissent-elles?  303. 

Phalanges  .  643. 
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Pharynx,  194.  —  Face  postérieure,  199.  —  Sa  direction,  208.  — 
Abcès ,  209. 

Phimosis ,  congéuial,  385.  —  Accidentel,  387.  —  Traitement ,  387. 

Pied  ,  766.  — Face  supérieure,  767  ;  "inférieure,  770. — Aponévrose 
dorsale,  768;  plantaire ,  771.  — Bourses  muqueuses  plantaires , 
771. — Vaisseaux  et  nerfs,  773.  —  Squelette,  775. 

Pied-bot;  ses  variétés,  757.  — Altération  des  os  dans  les  pieds-bots , 
781. 

Pied-plat,  cause  d’exemption  du  service  militaire ,  775. 

Pie-mère,  74  — Rachidienne,  45. 

Plaies.  Pénétrantes  de  l’abdomen,  297,  304  — Des  artères,  de  l’avant- 
bras,  601;  du  bras,  578;  de  la  cuisse,  684;  intercostales,  250;  de 
la  main  ,  627  ;  de  la  plante  du  pied  ,  773.  —  Du  cou  ,  203 , 209.  — 
Du  cou-de-pied ,  768.  —  Du  cuir  chevelu  ,  55.  —  De  l’estomac  ,  320. 
De  la  face,  161  ;  leur  valeur  en  médecine  légale,  162.  — Des  intes¬ 
tins  ,  321  ;  expériences  de  l’auteur  sur  l’emploi  des  sutures,  323  ; 
comment  s’opère  la  cicatrisation ,  328 , 329 , 330  ;  phases  de  la  ci¬ 
catrisation  ,  331. — Des  lèvres,  150,  151.  —  Du  nez,  139.  —  De  la 
parotide,  155. — De  la  poitrine,  275.  —  Du  scrotum,  368.  —  Du 
testicule,  380.  —  De  la  veine  fémorale  ,  685,  etc. 

Plèvres  ,  272. 

Plexus  nerveux.  Brachial,  223, 245,  542.  —  Cervical,  219,  223.  — 
Lombaire ,  294. 

Plexus  veineux.  Cervical,  213.  — Hémorrhoïdal ,  424. 

Pliqce  ,  pourquoi  les  cheveux  saignent,  53. 

Poignet,  606.  —  Face  palmaire,  607;  dorsale,  610;  articulations  , 
613.  —  Ligaments,  614,  616.  —  Luxation  ;  existe-t-elle?  615. — 
Mouvements,  617. 

Poitrine  ,  ses  limites  ,  226.  —  Diamètres ,  227.  —  Mensuration  ,  229  ; 
antéro-postérieure  ,  230. — Poiuts  où  l’on  doit  pratiquer  l’ausculta¬ 
tion,  241.  —  Couches  anatomiques,  241.  —  Squelette,  252.  — 
Plaies  pénétrantes  ,  275. 

Pouce.  Ses  muscles  ,  623.  —  Articulations  ,  632,  643.  —  Luxations  , 
644. —  Recherches  de  l’auteur,  645. 

Poumons,  272. —  Leurs  racines,  273.  — Leur  dilatabilité  ,  273. — 
Poids  chez  le  fœtus  mort-né ,  277.  —  Poids  spécifique,  278.  —  Leur 
aspect  avant  la  respiration  ,  279. 

Prépuce  ,  imperforation,  385.  —  Circoncision  ,  386. 

Pressoir  d’Hérophile ,  67. 

Professions,  leur  influence  sur  l’organisme,  10. 

Prostate  ,  443.  (Voy.  glandes,  périnée.) 

Puberté,  son  époque  chez  la  femme,  recherches  de  l’auteur,  465. 
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Pubis  ,  (Voy.  bassin  ,  aine.) 

Punaisie,  sou  siège,  141. 

Pupille  ,  sa  forme  dans  l'onanisme  ,  112.  —  Son  mode  de  formation  , 
113. — Pupille  artificielle,  113. 

Pylore,  317. 


B. 


Hachis  ,  base  fondamentale  du  corps ,  28  ;  anatomie ,  28 

Rate  ,  sa  transposition  ,  Extirpation  ,  350. 

Rectocèle  vaginale  ;  nouverm  procédé  opératoire ,  484. 

Rectum  ,  426.  —  Sphincter  ,  427.  —  Imperforalion  ,  428.  —  Division  , 
427  ,  429,  430.  —  Cavité,  430.  —  Structure,  431. —  Polypes  ,  431. 
Chute,  431. — Fistules  ;  [hauteur  de  leur  orifice  interne,  432. — 
Sphincter  supérieur  ;  théorie  de  M.  O’beirn  ,  433;  sa  valeur  ,  434. 

—  Rétrécissement  organique,  435.  — Vaisseaux  ,  435. 

Région  ,  définition  ;  leur  nombre ,  16. — Artificielle  ,  17.  —  Naturelle, 
17.  — Méthode  de  l’auteur ,  19.— De  l’aisselle ,  535. —  Anale  ,  421. 

—  De  l’avant-hras,  590.  —  Du  bras,  561.  —  Carotidienne,  212 — 
Cervicale,  30.  —  Claviculaire,  517. —  Du  coude,  572.  —  De  la 
cuisse,  713. —  Diaphragmatique  ,  259.  —  Dorsale,  32.  — De  l'é¬ 
paule,  529.  —  Faciale,  146.  —  Fessière  ,  650.  —  Glosso-sus-hyoï- 
dienne  ,  180.  —  Hyo-sus-sternale  ,  203.  — Inguinale  ,  658.  —  La¬ 
biale  ,  148  —  Lombaire,  33.  —  Mammaire  ,  240.  — Mostoïdienne, 
58.  — Occipito-frontale ,  55.  —  De  l’omoplate ,  525.  —  Palato-gingi- 
vale  ,  177.  —  Pectorale  ,  231.  —  Péricrànieune  ,  52.  — Du  poignet, 
606.  — Poplitée,  727.  — Plérygo-maxillaire,  198.  —  Sacro-coccy- 
gienue,  34. —  Spinale,  28.  —  Sous-orbitaire,  146.  —  Staphylo- 
tonsillaire,  192.  — Sterno-costale  ,  240. —  Sus-claviculaire,  2t8.  — 
temporo  pariétale,  57,  etc. 

Regorgement  (d’urine)  ,  420. 

Rétention  (d’urine)  ,  420. 

Rétine  ,116.  —  Ses  maladies  ,  117. 

Rétrécissements.  Spasmodiques  du  canal  de  l’urèthre,  409.  —  Organi¬ 
ques  de  l’urèthre,  410  ;  leur  traitement ,  413.  —  Du  rectum  ,  435. 

Rigidité  (cadavérique)  ,  13. 

Rotule.  Articulation  ,  732.  —  Fractures ,  734.  —  Luxations,  735. 


S. 


S^c  lacrymal  ,  127.  —  Ses  muscles ,  128.  —Cathétérisme  ,  128 
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Saignée  De  la  préparate  dans  les  maladies  de  la  lèle,  55.  —  Générale; 
dans  l’apoplexie,  75.  —  Du  bras;  quelles  veines  il  convient  de  pi¬ 
quer,  574.— Saignée  locale,  pratiquée  aux  narines  dans  les  affections 
cérébrales,  145. 

Scrotum,  367.  —  Plaies  du  scrotum,  368.  —  Fascia  superficiaiis  du 
scrotum,  369. 

Séminifères  (conduits),  380. 

Sinus  (de  la  dure  mère)  leur,  inflammation,  67,  87.  —  Sinus  maxil¬ 
laire  ;  son  cathétérisme,  141;  ses  usages,  165  ;  suppuration,  165  ; 
polypes,  166. 

Spina  Bifida,  sa  cause,  43,  44. 

Stature.  Exigée  pour  le  service  militaire,  4.  —  Modifications  appor¬ 
tées  par  l’âge  et  les  habitudes  sociales,  5.  —  Influence  des  races  sur 
la  stature,  6.  — Tableau  comparatif  de  la  stature,  suivant  l’âge  et  le 
sexe,  9. 

Sténon  (conduit  de)  153,  155. 

Stérilité  chez  la  femme;  ses  causes  diverses;  son  traitement  ,  464, 
467,  468,  469. 

Strabisme.  Son  traitement,  103,  104.  —  Pourquoi  l’œil  conserve  ses 
mouvements,  après  la  strabotomie,  103.  —  Artificiel,  pour  rempla¬ 
cer  la  pupille  artificielle,  106. 

Surdité.  Causes  et  traitement  de  plusieurs,  82,  84,  85,  88,  89,  90. 

Suture  (des  os  du  crâne)  ;  leur  épaisseur  ;  leur  nombre,  61  ;  leur  rôle 
dans  les  fractures  du  crâne,  61. 

Sutures.  Des  intestins,  321  ;  leur  indication,  321,  322.  —  Nouvelles 
expériences  sur  les  sutures  intestinales,  323  ;  dans  les  plaies  longitu¬ 
dinales  ;  procédé  de  M.  Reybard,  325.  —  Sutures  à  surjet,  326.  — 
Emploi  de  la  suture  dans  les  plaies  transversales,  326;  dans  la  sec¬ 
tion  transversale  complète,  326.  —  Comment  se  fait  la  cicatrice  dans 
les  plaies  intestinales,  330;  réunion  par  l’épiploon,  331  ;  phases  de 
la  cicatrisation,  331,  332. 

Symétrie.  Loi  de  symétrie,  7. 

Symphyséotomie,  497;  son  indication,  498;  ses  dangers,  499.  —  Ecar¬ 
tement  produit  par  la  symphyséotomie,  500. 

T. 


Tarse  (cartilage),  93. 

Tarse  (pied),  775  ,  778. 

Taupes  ,  54. 

Taxis  méthodique,  335. 

Teigne  (faveuse),  son  siège,  son  meilleur  traitement,  53. 
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Ténotomie.  Dans  les  déviations  du  rachis,  35;  valeur  de  celle  mé¬ 
thode,  38.  —  Dans  la  rélraclion  des  doigls,  638.  —  Dans  le  pied- 
bot  ,  754,  757.  (  Voy.  myotomie ,  muscles.  ) 

Tête.  —  Sa  forme,  son  volume ,  suivant  l’âge  et  le  sexe  ,  50.  —  Chez 
les  idiots,  51  ;ses  rapports  avec  la  taille,  51.  (Voy.  fœtus.) 

Testicules  ,  373;  leur  évolution ,  374.  —  Tableau  de  leur  arrêt  d’évo¬ 
lution,  376;  leur  parenchyme,  380.  —  Plaies,  380.  —  Atrophie  , 
381.  — Position  des  testicules  dans  l’hydrocèle,  383.  —  Ossification 
des  testicules  ,  384.  —  Varices  du  testicule  ,  382. 

Thénar  (éminence)  ,  623. 

Torticolis  ,  218],  219.  —  Précautions  avant  et  après  l’opération  du 
torticolis,  220.  —  Appareil  simplifié  ,  221. 

Trachée-artère  ,  208. —  Corps  étrangers  dans  la  trachée-artère,  209. 

Trachéotomie  ,  210. 

Trépan  ,  peut-on  l’appliquer  à  la  fosse  temporale?  57.  —  Sur  les  su¬ 
tures  du  crâne,  61.  — Dans  les  fractures  du  crâne  avec  enfonce¬ 
ment  ,  62.  —  Est-il  indiqué  dans  les  épanchements  intrà-crà- 
niens?  77.  —  Trépanation  du  sternum  ,  254,  971. 

Triangle  recto-uréthral,  427  ;  son  aire,  446.  — Trigone  vésical,  419. 

Trompe  (  d’Eustache  ),  ses  usages,  88,  143.  —  Cathétérisme  de  la 
trompe,  143  ;  son  rôle  dans  quelques  surdités,  89. 

Tronc.  Sa  forme,  sa  longueur,  25.  —  Généralités  sur  le  tronc,  26,  27, 

Tubercule  (carotidien),  38,  215,  216. 

Tympan  (membrane  du),  85;  sa  perforation,  85. 


U- 


Uretères.  419. 

Urèthre.  Bulbe  de  l’urèthre,  391.  —  Canal  de  l'urèthre ,  399  ;  sa  lon¬ 
gueur,  399;  rectiligne  et  curviligne  ;  méthode  de  l’auteur,  401. 
—  Longueur  relative,  403.  —  Sa  direction,  404.  —  Son  calibre, 
408.  —  Rétrécissement  spasmodique,  409;  organique,  410;  traite¬ 
ment,  413.  —  Structure  de  l’urèthre,  411.  —  Urèthre  chez  la  fem¬ 
me  ,  478  ;  direction  ,  calibre  ,  479  ;  structure ,  480. 

Utérus. 462;  ses  dimensions,  462.  —  Corps  de  l'utérus,  464.  —  Bifi- 
dité  de  l’utérus  ,  466.  —  Imperforation  du  col  de  l’utérus,  466.  — 
Cavité  de  l’utérus,  469.  —  Changements  pendant  la  grossesse,  470; 
Son  épaisseur  pendant  la  grossesse  470. — Ligaments  de  l’utérus. 
473.  — Extirpation  de  l’utérus,  475. 
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V. 

Vagin  ,  458.  —  Calibre,  colonnes  du  vagin  ,  459.  —  Imperfection  du 
vagin  ,  460.  —  Structure,  460. 

Vaginale  (  tunique),  372;  son  hydropisie;  traitement,  372. 

Varices.  Du  bras  ,  563.  —  De  la  jambe,  741.  —  Du  testicule,  382; 
leur  traitement,  383. 

Veines.  Axillaire,  245,  541. —  Azygos  de  Godman,  33.  —  Basili¬ 
que  ,  569.  —  Céphalique ,  242,  529,  563,  592.  —  Cubitale ,  592. 

—  Fémorale,  685;  danger  de  sa  lésion ,  685.  — Iliaque  externe, 
363. —  Jugulaires,  antérieure,  204;  externe,  203,219;  interne,  199, 
214, 166.— Médiane,  592. — Prépara(e;sa  saignée  chezlesanciens,  55. 

—  Saphène  externe,  729,  744;  interne,  683,740,  753,767.  —  Sper¬ 
matiques;  leurs  varices,  382;  leur  traitement,  383. — Sous-cla¬ 
vière,  221.  —  De  la  verge,  396. 

Vergetures,  282,  292;  leur  valeur  en  médecine  légale,  660. 

Vertébrale  (colonne),  36.  — Déviations,  leur  traitement,  35;  leurs 
causes,  38;  opinion  de  l’auteur,  39.  — Longueur  et  épaisseur,  37; 
sa  direction,  38;  ses  mouvements,  41.  — Fractures,  43;  —  Son 
ossification ,  45. 

Vésicules  séminales ,  396. 

Vessie,  414;  sa  forme,  415.  —  Ponction  hypogastrique,  416.  —  Bas- 
fond, 417. —  Ponction  rectale,  418,  430.  —  Col ,  418. — Structure, 
418.— Cavité,  419.  — Vaisseaux,  420.  —  Diamètre  du  col  ;  sa  pro¬ 
fondeur  moyenne,  445;  sa  distance  de  la  symphyse,  446.  (Voy. 
cystotomie,  périnée  ) 

Vessie  chez  la  femme  ;  variété  du  bas-fond  ,  482. 

Vestibule,  458. 

Voile  du  palais  ,  sa  division  congéniale  .  179;  traitement,  179;  ses 
mouvements  dans  la  déglutition ,  195.  —  Luette ,  179  ;  influence 
de  son  prolapsus ,  180.  Excision  ,  180. 

V ulve ,  455;  son  axe,  4.58. 


XV* 


Warthon  (  conduitde),  181.  (V oy .  grenouilletle .) 
Winslow  (  hiatus  de).  — Cause  d’étranglement,  301. 
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